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The aim of this qualitative study was to understand how drug therapists perceive 
and construct male and female drug abusers. We conducted semi-structured 
interviews with seven drug therapists. For our analysis, we used a social 
constructivist approach, based on the gender perspective organizational culture, 
treatment ideology and social interaction. 
The findings of this study revealed that the majority of drug therapists we 
interviewed could distinguish differences between male and female drug abusers 
based on typical behavior and needs. There was a consensus among the therapists 
that willingness to stop abusing and doing it for their own sake was important. 
Regarding how the therapists in our interviews have commented on the 
aforementioned results, we have been able to see connections between their 
pronunciation and the treatment model from which they are based.  
 
Keywords: Drug abuse, drug therapists, male drug abuse, female drug abuse, 
important factors in drug treatment. 
Nyckelord: Missbruk, missbruksbehandlare, manligt missbruk, kvinnligt 
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1. Inledning  
1.1 Bakgrund 
Alkoholproblem förekommer bland både män och kvinnor i alla samhällsklasser. I 
Sverige löper ungefär 10-15 % av alla män och 5 % av alla kvinnor större risk för 
att utveckla alkoholproblem. Både missbruk av alkohol och av andra 
beroendeframkallande droger leder till omfattande konsekvenser för den 
missbrukande individen. Att som individ få hjälp med sitt missbruk genom en 
missbruksbehandling kan få avgörande betydelse för individen och dess 
omgivning (Fahlke 2012 a).  
När en missbrukare bestämt sig för att sluta med sitt missbruk och fortsätta vara 
nykter, men inte klarar det på egen hand, finns det flera olika 
behandlingsalternativ. Det finns behandlingshem där brukaren bor under en 
tidsbestämd period och det finns öppenvård dit brukaren kommer regelbundet, 
men bor hemma under behandlingstiden. Det finns också olika typer av 
behandlingar som utgår ifrån olika behandlingsmodeller. Exempel på vanliga 
behandlingar är kognitiv beteendeterapi (KBT), 12-stegsbehandling, 
psykodynamisk behandling och återfallspreventiv insats (Fahlke 2012 b).  
 
1.2 Problemformulering  
Vilka förutsättningar är det som är av betydelse för en framgångsrik 
missbruksbehandling? Idag finns det som ovan nämnt flera olika 
behandlingsmodeller och insatser för missbrukare. Vilken behandlingsinsats som 
är den mest lämpade för en individ beror bland annat på vilket sorts missbruk det 
handlar om samt under hur lång tid missbruket pågått (Fahlke 2012 b). Hur en 
brukare genomför sin behandling och hur framgångsrik behandlingen blir, skiljer 
sig från individ till individ, men det finns vissa delar och faktorer som forskare 
kunnat peka på vara av extra stor betydelse för framgången. Kristiansen (2000) 
uppger att gemenskap, respekt, förtroende, engagemang, positiva förväntningar 
samt brukarens inställning till behandlingen kan vara viktiga delar i en 
missbruksbehandling. Ytterligare en stor och betydande faktor för 
missbruksbehandling är relationen mellan behandlare och brukare som anses vara 
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en grundläggande del inom all form av behandling (Alexander & Charles 2009). 
Behandlarens egenskaper och beteenden har en inverkan på hur utgången av 
behandlingen för brukaren blir. En god relation mellan behandlare och brukare 
har visat sig, i de flesta fall, ha en positiv inverkan på behandlingens framgång 
(Lambert & Barley 2001). 
En annan grundläggande faktor som betonas spela roll för hur en behandling ser 
ut och fungerar är genusaspekter. Forskning har kunnat påvisa att det finns 
skillnader mellan manligt och kvinnligt missbruk samt att brukare också kan 
behandlas olika därefter. Dessa skillnader består i att mäns problem anses vara 
mer påtagliga och beteendemässiga än kvinnornas problem anses vara. Männens 
problem anses därför också kräva mer robusta och tydliga insatser (Kullberg 
2012). Av behandlare beskrivs många gånger kvinnor som offer då de upplevs 
som utnyttjade, svikna och misstänksamma (Mattsson 2010). Att både manliga 
och kvinnliga brukare kan behandlas olika utefter beskrivningarna ovan är ett 
faktum. Skillnaderna mellan könen kan anses vara så pass stora och avgörande att 
de kan få olika inverkan och betydelse i en missbruksbehandling. Det finns bland 
annat forskning som tyder på att det kan finnas både för- och nackdelar med att 
blanda manliga och kvinnliga brukare i en samkönad behandling (Laanemets 
2002). 
Vad missbruksbehandlare anser vara en framgångsrik behandling kan också 
variera mellan olika behandlare och behandlingshem. Det kan därför vara svårt att 
få en entydig bild av vilka faktorer och förutsättningar som är de bästa. 
Skillnaderna mellan missbruksbehandlarnas uppfattningar gällande viktiga 
faktorer och genusaspekter, kan grunda sig i att behandlarna påverkas olika av 
respektive behandlingshems behandlingsmodell (Berglund, Berggren & Fahlke 
2003). Behandlares uppfattningar skapar och upprätthåller också sociala 
konstruktioner av missbruksbehandling, missbrukare och genus i 
missbruksbehandling. Behandlares uppfattningar kan därför förstås utifrån att de 
är sociala konstruktioner (Berger & Luckmann 2011).  
Att undersöka vilka förutsättningar som är av betydelse för en framgångsrik 
missbruksbehandling samt hur behandlare beaktar genus, anser vi vara intressant 
utifrån aspekten att det kan finnas flera olika faktorer som kan leda till både 
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positiva och negativa konsekvenser för brukare. Att få en fördjupad kunskap om 
detta utifrån ett behandlarperspektiv kan leda till ökad förståelse för både brukare 
och behandlare som befinner sig inom missbruksvården. Kunskapen kan också 
leda till en ökad förståelse för hur och på vilket sätt olika behandlingsmodeller 
kan både styra och vägleda behandlare i deras uppfattningar om brukare och 
behandling. Med hänsyn till den tidigare forskning och de resultat som framförts 
inom vårt valda undersökningsområde, är det av vetenskaplig relevans att med ett 
socialkonstruktivistiskt perspektiv undersöka behandlares uppfattningar angående 
genusaspekter, viktiga faktorer i missbruksbehandling samt olika 
behandlingsmodellers påverkan.  
 
1.3 Syfte och frågeställningar  
Syftet med denna studie är att undersöka skillnader och likheter i hur behandlare 
som utgår ifrån olika behandlingsmodeller inom missbruksvården konstruerar 
manliga respektive kvinnliga brukare samt vilka faktorer de anser vara viktiga i 
behandling.  
• Vilken roll spelar genus och hur tas det i beaktning av behandlare i 
behandling?  
• Vilka faktorer anser behandlare vara viktiga i en behandling för brukare?  
• Vilken roll spelar behandlares olika behandlingsmodeller i de 
uppfattningar som framförs gällande genus samt viktiga faktorer i 
behandling?  
 
1.4 Begreppsdefinitioner  
12-stegsmodellen 
12-stegsmodellen utgår från att alkoholism är en sjukdom. Innehållet i 
behandlingen grundar sig på Anonyma alkoholisters (AA) 12 steg och fokus 
ligger på att uppnå total nykterhet, vilket uppnås bland annat genom att delta i 
AA:s verksamhet. Målsättningen med 12-stegsmodellen är att få missbrukaren att 
acceptera nödvändigheten av att avstå från alkohol och andra droger samt för 
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brukaren att inse att hen inte själv kan lösa sina problem. Målet med behandlingen 
är också att brukaren ska inse att det är nödvändigt för denne att med 12-
stegsmodellens hjälp aktivt arbeta med nykterheten (Karlsson 2012 b). 
Terapeutisk behandlingsmodell 
Kognitiva beteendeterapeutiska metoder är vanliga att använda med brukare som 
lider av psykiska störningar men även på missbruk och beroende. KBT innefattar 
bland annat metoder som återfallsprevention, motiverande samtal (MI) och 
Community Reinforcement Approach (CRA). Missbruksbehandling med KBT är 
inriktad på att förändra brukares tankesätt för att i sin tur kunna förändra 
beteendet som leder till missbruket (Gyllenhammar 2012). Vi har valt att 
benämna de behandlingshem som har en kognitiv beteendeinriktad metod (KBT) 
för terapeutiska behandlingshem som utgår från en terapeutisk behandlingsmodell 
Kombinerad behandlingsmodell 
De behandlingshem som vi kom i kontakt med och som utgår ifrån flera olika 
behandlingsmodeller i en kombination, har vi valt att benämna som kombinerade 
behandlingshem, som utgår ifrån en kombinerad behandlingsmodell. De 
behandlingshem som är kombinerade utgår huvudsakligen från 12-stegsmodellen, 
men har även inslag av andra modeller så som psykoterapi, KBT, NADA 
(öronakupunktur) och coachning.  
 
2. Tidigare forskning   
I kommande avsnitt presenteras den tidigare forskning som vi använt. Vi har 
redogjort för forskning kring viktiga faktorer i behandling och i en 
behandlingsrelation, behandlingsorganisationer och dess betydelse samt kring 
genusaspekter. För att finna relevant tidigare forskning har vi använt oss av 
databasen LUBsearch. Sökorden som användes var ord som: missbruk, 
missbruksbehandlare, missbruksbehandling, behandling, genus, viktiga faktorer, 
relation, behandlingsrelation, behandlingsmodell. Samtliga ord har även översatts 
på engelska. Vid sökningarna kryssades rutan ”peer-reviewed” i för att få hög 
vetenskaplig kvalitet.    
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2.1 Forskning kring viktiga faktorer i missbruksbehandling 
och i en behandlingsrelation  
Enligt forskarna von Greiff och Skogens (2011) ser vägen ut ur ett missbruk olika 
ut för alla individer. Trots detta har forskning kunnat påvisa att det finns olika 
faktorer i livet som i ett samspel har inverkan på hur vägen utspelar sig för 
missbrukare. I dessa innefattas interna faktorer, sociala faktorer samt 
behandlingsrelaterade faktorer. Von Greiff och Skogens (ibid.) kan med hjälp av 
deras studie konstatera att de tre faktorerna som ovan nämnts har betydelse för 
brukares förändringsprocess. De påpekar även att det är viktigt som behandlare att 
vara medveten om att brukares individuella historier är unika och därför kan 
skiljas åt.  
 
En faktor som anses vara viktig för brukare i förändringsprocessen inom 
behandlingsrelaterade faktorer är relationen mellan brukare och behandlare. 
Denna relation mellan brukare och behandlare benämner Holmqvist (2007) som 
en behandlingsrelation. Viktiga delar inom begreppet är enligt Holmqvist att 
behandlaren visar uppskattning för brukaren, att brukaren känner att behandlaren 
har ett genuint intresse för denne, att behandlaren har en tro på 
behandlingsmodellen samt att behandlaren ger feedback och visar engagemang. 
Det är också viktigt att behandlaren uppmärksammar eventuella problem i 
behandlingssamarbetet med brukaren för att behandlingsrelationen ska fungera. 
Enligt Lambert och Barley (2001) har forskning kunnat påvisa ett samband mellan 
en god behandlingsrelation och framgångsrika behandlingsresultat. Om brukaren 
upplever att behandlingsrelationen är god har det ofta en positiv inverkan på 
behandlingens framgång.  
 
2.2 Forskning kring behandlingsorganisationer och dess 
betydelse  
Att missbruksbehandlare påverkas av sina arbetsplatsers teoretiska 
utgångspunkter har Berglund, Berggren och Fahlke (2003) kunnat konstatera med 
hjälp av en undersökning som gjorts på behandlingspersonal som arbetat utefter 
olika behandlingsmodeller. Flera av de svar som behandlingspersonalen uttryckt 
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var många gånger förankrade i den behandlingsideologi som respektive 
behandlare arbetade utifrån. Ett av flera exempel som presenterades var vilka 
faktorer som behandlarna framförde som avgörande för att en individ skulle 
utveckla ett missbruk. Behandlarna från de 12-stegsinriktade behandlingshemmen 
uttryckte personlighetsmässiga och fysiologiska sårbarhetsfaktorer medan 
behandlarna på de psykodynamiska och kristna behandlingshemmen betonade 
svåra uppväxtförhållanden, ångest och svag självkänsla som möjliga skäl till att 
en individ utvecklade ett missbruk. Behandlarna inom både de 12-stegsinriktade 
behandlingshemmen och de psykodynamiska behandlingshemmen svarade därför 
i linje med den bakomliggande ideologin för respektive behandlingsmodell. 
Behandlare som arbetade på behandlingshem som inte hade någon teoretisk 
förankring uttalade sig annorlunda i jämförelse med övriga behandlare, men var 
ändå många gånger samstämmiga. En slutsats som forskarna därför kunde 
konstatera var att den bakomliggande ideologin har betydelse för behandlares 
synsätt, men att det kan finnas andra förklaringar också. En förklaring skulle 
enligt forskarna kunna vara att individer med liknande människosyn söker sig till 
en viss sort av behandlingsorganisationer, samt att det finns en outtalad ideologi 
på varje behandlingshem som samtliga behandlare rättar sig utefter.  
 
Även Hilte (2005) har i sin undersökning kunnat konstatera att behandlare och 
brukare påverkas av den rådande behandlingsmodellen. I Hiltes analys av 
missbrukande kvinnors berättelse om deras förändrings- och 
behandlingsprocesser, kom han bland annat fram till att behandlingsprogram 
bygger på föreställningar om klienter, samt hur klienter ska bli fria från sitt 
missbruk. Hilte kunde även efter genomförda intervjuer med de kvinnliga 
brukarna konstatera att deras berättelser präglades av behandlingskulturerna på 
respektive behandlingshem. Hur kvinnorna pratade om sitt missbruk och sina 
förändringsprocesser var med andra ord baserat på vilken behandlingsmodell samt 
vilken behandlingskultur de ingick i. Kvinnorna skapade narrativ om sitt missbruk 
och sig själva utifrån respektive behandlingshems självförståelse. Med dessa 
resultat kunde Hilte konstatera att utrymmet för individers egna perspektiv i de 
undersökta behandlingsformerna många gånger är begränsat.  
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2.3 Forskning kring genus i missbruksbehandling 
Mattsson (2010) skriver i sin avhandling om genusperspektivet inom 
missbruksvården. Mattsson (ibid.) kunde konstatera att personalen på 
tvångsvårdsinstitutionen hade föreställningar om hur de intagna kvinnorna var 
samt vad som var deras behov. Personalen hade bilden av att kvinnorna hade haft 
en svår barndom och uppväxt samt att de hade bott i splittrade hem med 
missbrukande föräldrar. Flera av de intagna kvinnorna beskrevs av personalen 
som utnyttjade, svikna och misstänksamma. Behandlarna framförde också att 
olika män många gånger hade spelat en negativ roll i kvinnornas liv. Denna bild 
som behandlare har av den trasiga, missbrukande kvinnan är något som 
Laanemets (2002) även kommer fram till. Hon beskriver hur behandlarna 
uppfattar de kvinnliga brukarna som att de blivit utsatta för sexuella övergrepp, 
misshandel och andra former av kränkningar. Detta har lett till att kvinnorna lider 
av dåligt självförtroende och känslor av värdelöshet. Mattsson (2010) tolkar 
personalens beskrivningar av kvinnorna som att det är en del i deras process mot 
att vara medvetna om kvinnornas behov, samt för att de vill kunna tillgodose 
kvinnornas behov på bästa sätt. Med tanke på behandlingspersonalens syn på de 
kvinnliga brukarna och deras iakttagelser om de kvinnliga brukarnas 
dysfunktionella relationer till män, ansågs kvinnorna därför behöva möta bra män. 
Män som är trygga i sig själva och har en frisk syn på kvinnor. De manliga 
brukarna spelar därför en viktig roll i behandlingen då det är de som bör framstå 
som bra män.  
 
Både Laanemets (2002) och Beijer Karlsson (2012) skriver om för- och nackdelar 
med enkönad och samkönad missbruksbehandling. Behandlare vid de 
behandlingshem som hade behandling endast för kvinnor, menade att kvinnor ofta 
hamnar i skymundan i samkönade behandlingar. Detta för att kvinnorna 
underordnade sig männen i behandling, precis som de gör i missbrukslivet på 
gatan. Laanemets (ibid.) menar att kvinnor behöver lugn och ro och behöver vara i 
behandling utan män för att kunna utveckla sig själva, på sina egna villkor. De 
behandlingshem som hade samkönad behandling menade att det är bra att ha män 
och kvinnor i samma behandling då alla brukare, oavsett kön, lider av samma 
sjukdom och beroendeproblematik.  
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Berglund, Berggren och Fahlke (2003) kommer i sin forskning fram till att hur 
behandlare resonerar kring och ser på manliga respektive kvinnliga brukare i 
behandling, beror på vilken behandlingsideologi behandlaren ifråga tillhör. 
Forskarna kan i sin undersökning konstatera att 12-stegsmodellens behandlare och 
de psykodynamiskt inriktade behandlarna ansåg att det inte fanns skillnader 
mellan kvinnliga och manliga brukare gällande varför missbruk utvecklas. Dessa 
behandlare skiljde sig från övriga behandlare som arbetade för andra typer av 
behandlingshem. Behandlarna från de övriga behandlingshemmen resonerade 
istället att det fanns skillnader mellan män och kvinnor. Orsaken till behandlarnas 
skilda uppfattningar skulle kunna bero på de olika behandlingsideologierna.  
 
Berglund, Berggren och Fahlke (ibid.) lyfter fram att det idag finns konstaterade 
skillnader mellan manliga och kvinnliga brukare. De framhäver bland annat att 
kvinnor tenderar att överkonsumera alkohol i situationer när de är ensamma eller 
nedstämda. Män däremot, tenderar att överkonsumera alkohol i sociala situationer 
och när de är glada. På grund av de skillnader som anses finnas mellan manliga 
och kvinnliga brukare betonar Schober och Annis (1996) i deras könsfokuserade 
granskning av forskning inom missbruksområdet, att det är viktigt att 
behandlingshem tar hänsyn till de olika behov som både manliga och kvinnliga 
brukare har för att resultaten ska bli bra. I Dahlgren och Willanders (1989) 
undersökning visade det sig att behandlingsresultaten var bättre vid en 
missbruksklinik där enbart kvinnor behandlades jämfört med samkönad 
behandling. Det förelåg bland annat lägre dödlighet, bättre arbetsfunktion samt 
bättre positiv social utveckling vid den renodlade kvinnobehandlingen.  
 
Genus och dess innebörd är dagligen närvarande i det sociala arbetet. Olika typer 
av sociala problem drabbar män och kvinnor på olika sätt. Det går därför att 
konstatera att män och kvinnor många gånger knyts till olika typer av sociala 
problem (Kullberg et al. 2012). Bland annat är det konstaterat att män har ett 
generellt större intag av alkohol än kvinnor. En av många förklaringar till detta 
kan vara att det länge har ansetts tabu för kvinnor och framförallt mödrar att 
dricka alkohol (ibid.). Många gånger uppfattas män ha problem som är mer 
påtagliga och beteendemässiga samt att det krävs robusta och tydliga insatser för 
att hjälpa dem. Kvinnor anses vara bräckliga och deras problem anses vara av en 
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annan karaktär än männens, det vill säga att deras problem är mindre påtagliga 
och mer djupgående. Relationsskapande samtal är därför av extra stor vikt för 
kvinnor (Kullberg 2012). 
 
Att det främst är missbrukande kvinnor som far illa i vården är det många som 
anser. Detta beror främst på att de traditionella behandlingshemmen är skapta av 
män för män. Många kvinnliga missbrukare bär ofta på självförakt, skuld och 
skam. På grund av att kvinnor lever i ett patriarkalt system där män anses vara 
normen, leder det till att kvinnor blir dubbelt förtryckta. Kvinnor blir dels 
förtryckta av män för att de är kvinnor, men också för att de är missbrukare. Ett 
stort och mycket påtagligt problem för den missbrukande kvinnan blir att hon inte 
lever upp till den “traditionella kvinnan” som bör vara hustrun, modern samt vara 
den som tar hand om familjen och värnar om relationer (Hydén 2013). 
Kombinationen av att vara kvinna, ha ett missbruk, lida av psykisk ohälsa samt 
erfarenheter av våld och trauman, leder till att missbrukande kvinnor många 
gånger beskrivs som offer och traumatiserade (Karlsson 2012).  
 
3. Metod och material 
I kommande avsnitt redogör vi för hur vi har gått tillväga i genomförandet av 
studien, för de metodmässiga val vi har tagit, samt för de etiska aspekter vi har 
utgått ifrån.  
 
3.1 Studiens genomförande  
Det första steget i genomförandet av studien var att vi skulle finna de 
behandlingshem som vi använde i vår studie, vilket vi gjorde genom att använda 
söktjänsten Google. När vi funnit flertalet behandlingshem som passade vår 
studie, mailades en intervjuförfrågan ut tillsammans med ett informationsbrev (se 
bilaga 1). När vi fått tillåtelse att använda oss av de kontaktade 
behandlingshemmen, blev vi tilldelade respondenter av den person som vi först 
kom i kontakt med på respektive behandlingshem. Genomförandet av intervjuerna 
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skedde på respektive behandlingshem, för att skapa trygghet hos behandlarna. Vi 
inledde intervjuerna med att presentera oss själva, vår studie, gav information om 
att behandlarna skulle avidentifieras i vår uppsats, samt bad om samtycke att spela 
in intervjuerna (se bilaga 2). Vi spelade in samtliga intervjuer med våra 
mobiltelefoner för att vi sedan skulle kunna transkribera dessa.   
 
Två av intervjuerna genomfördes som dubbelintervjuer, där två respondenter som 
även var kollegor, intervjuades samtidigt. Detta efter respondenternas vilja, då de 
inte hade möjlighet att avsätta mer tid. Det kan ha medfört både positiva och 
negativa konsekvenser gällande respondenternas svar. Positivt i den bemärkelsen 
då respondenterna hjälpte varandra att besvara våra frågor och kunde komplettera 
varandras svar. Negativt hade kunnat vara att respondenterna inte hade möjlighet 
att vara ärliga i samma utsträckning, då deras kollega var närvarande. Eftersom 
dubbelintervjuerna tog ungefär lika lång tid som övriga intervjuer, fick 
respondenterna under dubbelintervjuerna mindre tid per person att svara på 
frågorna, vilket kan ha lett till att vissa svar bortprioriterades. Vi upplevde dock 
inte att dubbelintervjuerna påverkade utfallet negativt.  
 
Efterhand vi genomförde och transkriberade intervjuerna började vi analysera vår 
insamlade empiri med hjälp av kodning. Kodningen innebar att vi skapade teman 
för att lättare kunna strukturera empirin. Syftet med kodningen var att sortera det 
insamlade materialet för att sedan synliggöra olika mönster, skillnader och 
likheter. Det är vanligt att en del av kodningsarbetet påbörjas före och under 
datainsamlingen (Jönson 2010), vilket även vi gjorde. Vi kunde påbörja 
kodningen innan all empiri var insamlad då vi transkriberade våra intervjuer 
successivt efter varje genomförd intervju. När vi kodade vårt material markerade 
vi intressanta uttalanden i transkriptionerna i olika färger, där en färg 
representerade respektive tema vi undersökte. Sedan klippte vi ut dessa delar och 
klistrade in dem i nya, tomma dokument, vilket vi gjorde för att få en bättre 
översikt och lättare kunna analysera materialet.  
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3.2 Arbetsfördelning 
Under uppsatsskrivandets gång har vi genomfört samtliga intervjuer tillsammans, 
då vi har turats om att vara intervjuledare. Linnéa var intervjuledare under tre 
intervjuer och Tina var intervjuledare under två intervjuer. Den av oss som inte 
var intervjuledare var ansvarig för kompletterande frågor. Den av oss som var 
huvudansvarig för respektive intervju, var även den som transkriberade den 
intervjun. Den tredje intervjun som Linnéa genomförde, transkriberade vi 
gemensamt. Vad gäller uppsatsskrivandet har vi delat upp de olika textavsnitten 
mellan oss. Uppdelningen har resulterat i att vi skrivit ungefär hälften av avsnitten 
vardera. Vi har även hjälpts åt att korrekturläsa varandras avsnitt. 
 
3.3 Val av datainsamlingsmetod 
Vi har i vår studie valt att utgå från en kvalitativ ansats. Valet av kvalitativ metod 
och semistrukturerade intervjuer har varit ett självklart val för oss då vi bland 
annat inte har strävat efter att generalisera vår empiriinsamling. Vårt fokus har 
istället legat på att förstå och analysera empirin på ett fördjupat sätt. I uppsatsen 
beskriver vi olika behandlingsmodeller och olika organisationskulturer utefter 
våra intervjupersoners uppfattningar. För att kunna beskriva och lyfta fram 
intervjupersonernas uppfattningar och värderingar krävs det en kvalitativ metod 
som kan framhäva detta (Bryman 2011; Ahrne & Svensson 2015). Vi har under 
empiriinsamlingen valt att använda oss av semistrukturerade intervjuer, vilket har 
inneburit att vi haft ett antal specifika teman som vi utgått ifrån när vi genomfört 
intervjuerna. Dessa teman hade vi tillgång till via vår intervjuguide (se bilaga 2) 
som vi skapat innan vi började genomföra intervjuerna. Våra respondenter hade 
stor frihet att utforma sina svar inom varje specifikt tema vilket gjorde att vi inte 
alltid behövde ställa intervjufrågorna i den ordning som de stod i intervjuguiden. 
Den semistrukturerade intervjuformen var ett bra alternativ för oss då den är 
flexibel samt att dess tyngdpunkt ligger på hur den intervjuade uppfattar och 
tolkar specifika händelser, mönster eller beteenden (Bryman 2011). 
 
3.4 Metodens tillförlitlighet 
Vi har valt att utgå från två begrepp, tillförlitlighet och äkthet, som är vanliga för 
att kunna mäta kvalitativa studiers trovärdighet. Tillförlitligheten består av 
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delkriterier som bland annat innebär att forskningen ska vara trovärdig, överförbar 
och pålitlig. För att kunna uppnå dessa delkriterier har vi utfört vår studie i 
enlighet med de regler som finns. Vi har antagit ett granskande synsätt genom att 
redogöra för samtliga faser i forskningsprocessen, samt att vi försökt vara 
medvetna kring att inte låta våra personliga värderingar påverka undersökningen, 
vilket är av vikt för tillförlitligheten. Vad gäller äkthet innefattar kriteriet bland 
annat att det varit viktigt för oss att uppvisa en rättvis bild av de olika upplevelser 
som våra respondenter delat med sig av (Bryman 2011). 
 
För att det skulle vara möjligt för oss att undersöka vårt valda ämne tog vi i ett 
tidigt stadie del av den tidigare forskning som fanns inom ämnet. Detta innebar att 
vi automatiskt fick en förförståelse för ämnet som vi har burit med oss under hela 
vårt uppsatsarbete. Denna förförståelse kan till viss del ha påverkat att den 
missbrukande kvinnan fick större utrymme i vår studie än den missbrukande 
mannen. Empirin gällande den missbrukande kvinnan var mer omfattande än den 
som handlade om den missbrukande mannen, vilket kan ha varit en bidragande 
faktor till att uppdelningen mellan könen i vår studie blev ojämn. Trots detta har 
det varit viktigt för oss att vara medvetna om förförståelsen, så att denna skulle 
påverka vår studie och vår objektivitet i så liten utsträckning som möjligt. 
Samtidigt har det varit viktigt att vi haft insikt i att det inte går att uppnå 
fullständig objektivitet i kvalitativ forskning, särskilt inte då vi har genomfört 
semistrukturerade intervjuer. Att vi valt semistrukturerade intervjuer, innebär att 
vi till viss del kan ha väglett våra respondenter i deras svar utifrån den 
förförståelse vi haft inom ämnet.   
 
3.5 Metodens förtjänster och begränsningar 
Även om den kvalitativa metoden har varit mest lämplig för att besvara vårt syfte 
och frågeställningar, så har vår metod sina begränsningar. En vanlig begränsning 
med en kvalitativ metod är att studien kan tendera att bli alltför subjektiv på grund 
av våra personliga åsikter. Det kan därför finnas svårigheter att replikera studien 
så att analysen och resultaten blir samma (Bryman 2011). Detta är en begränsning 
som vi försökt att ta hänsyn till och vi har därför varit noga med att redogöra för 
vårt tillvägagångssätt, samt varit medvetna om att våra personliga värderingar kan 
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ha påverkat de teman vi valt att lyfta fram analysen. Det kan därför vara möjligt 
att en annan forskare hade valt att lyfta fram andra analysteman än de vi valt att 
belysa. Vi har dock strävat efter att våra åsikter ska ha genomsyrat vår studie på 
minsta möjliga sätt. Det kan också vara svårt att generalisera våra resultat på 
grund av att de är baserade på våra specifika intervjupersoners uppfattningar och 
upplevelser. Risken kan därför finnas att upplevelserna kan vara av en annan 
karaktär hos behandlare som vi inte kom i kontakt med. Trots denna risk, 
upplevde vi ändå en viss mättnad i empiriinsamlingen efter vår sista genomförda 
intervju, vilket innebar att det inte framkom nya åsikter eller upplevelser gällande 
majoriteten av våra intervjuteman (se bilaga 2).  
 
Trots begränsningarna ovan ser vi många fördelar med vår valda kvalitativa 
metod. Vi har bland annat fått möjlighet till att ändra studiens inriktning, koder 
och teman efterhand vi genomfört våra intervjuer, vilket har inneburit en stor 
flexibilitet för oss. En annan fördel med vår valda metod är att vi fått en närhet till 
våra intervjupersoner, vilket har resulterat i att det har varit enklare för oss att få 
en förståelse för deras perspektiv. Detta hade inte varit möjligt om vi utgått från 
en kvantitativ metod. Ytterligare en förtjänst med de semistrukturerade 
intervjuerna har inneburit att vi fått möjligheten att vara flexibla under 
intervjutillfällena. De semistrukturerade intervjuformen har också resulterat i att 
vi fått en bredare bild av vårt undersökningsområde, samt att vi fått fler nyanser 
och dimensioner av det studerade fenomenet. En sista, men också en viktig 
förtjänst med vår valda metod, är att den strävar efter att förstå beteenden, åsikter 
och värderingar i relation till den kontext där undersökningen genomförs. 
Eftersom det varit behandlares uppfattningar och värderingar som varit målet för 
oss att undersöka, har det varit till stor fördel att den kvalitativa metoden strävar 
efter att uppnå just dessa faktorer (Bryman 2011).  
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3.6 Urval och avgränsning  
Kriteriet vi hade för de behandlingshem som vi kontaktade var att samtliga skulle 
erbjuda alkohol- och/eller narkotikabehandling för både kvinnor och män. Denna 
avgränsning gjordes för att samtliga behandlare skulle kunna uttala sig om 
eventuella skillnader mellan att behandla kvinnliga och manliga brukare. På 
behandlingshemmen som vi kom i kontakt med arbetade både kvinnliga och 
manliga behandlare vilket resulterade i både kvinnliga och manliga respondenter. 
Vi tror och upplever att detta gjort vår studie mer nyanserad än om vi endast hade 
intervjuat respondenter av samma kön, särskilt med tanke på att vår studie utgår 
från ett genusperspektiv. Ännu en åtgärd vi vidtagit för att få en mer nyanserad 
bild av behandlares upplevelser har varit att vi gjort ett medvetet val att intervjua 
respondenter som arbetar utifrån olika behandlingsmodeller.  
 
Vi har genomfört intervjuer med två behandlare som utgår ifrån 12-stegsmodellen 
(Kalle och Anki), tre behandlare som utgår ifrån en kombinerad 
behandlingsmodell (Britta, Markus, Anja), samt två behandlare som utgår ifrån en 
terapeutisk behandlingsmodell (Petronella och Maria). Målet med att intervjua 
behandlare från olika modeller har varit att vi skulle kunna jämföra om och hur 
respektive behandlares upplevelser och svar grundade sig i deras respektive 
behandlingsmodell. Vi tror dock att det hade varit till vår fördel att genomföra fler 
intervjuer med behandlare som arbetar utifrån den terapeutiska 
behandlingsmodellen, då deras åsikter och uttalanden blev en relativt liten del av 
empirin jämfört med den del som baserades på behandlare som utgick från den 
kombinerade modellen. Vi upplevde det som svårt att finna behandlingshem som 
enbart utgick från en terapeutisk behandlingsmodell som samtidigt ville ställa upp 
på intervjuer. På grund av detta intervjuade vi endast två behandlare som utgick 
från denna modell. Likväl är det viktigt att ha i åtanke att vi endast intervjuat två 
behandlare som endast utgick från 12-stegsmodellen. Det skulle därför ha kunnat 
vara till vår fördel att även intervjua fler behandlare som utgick från denna 
modell, för att få en jämnare uppdelning i empirin.  
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3.7 Etiska överväganden 
Enligt Vetenskapsrådet (2002) finns det vissa forskningsetiska principer som 
gäller för all forskning inom samhällsvetenskapen. De forskningsetiska 
principerna kan delas upp i fyra huvudkrav. Informationskravet är ett av dem, 
vilket innebär att vi har informerat våra respondenter om syftet med vår studie, 
om deras roll i projektet och på vilka villkor de deltar. Våra respondenter 
informerades även om att deras deltagande var frivilligt och att de hade rätt att 
avbryta sin medverkan när som helst. Det andra forskningsetiska kravet är 
samtyckeskravet, vilket innebär att vi erhöll samtycke från alla respondenter. 
Nyttjandekravet kallas den forskningsetiska princip som har inneburit att de 
uppgifter som vi samlat in om respondenterna endast har använts för ändamålet 
med vår studie.  
 
Vetenskapsrådet (ibid.) tar också upp konfidentialitetskravet. Det innebär att vi 
har behandlat och förvarat uppgifter om respondenterna och deras svar på ett 
sådant sätt att obehöriga inte har kunnat få tillgång till dem. När vi hade samlat in 
allt material till vår studie, skulle skriva resultat och diskutera vad vi kommit fram 
till, avidentifierade vi samtliga respondenter och använde pseudonymer. Vi 
avidentifierade dock inte genom att ändra kön på respondenterna. Om vi hade 
ändrat kön på respondenterna som en del i avidentifieringen, hade analysen 
kunnat bli missvisande, då vi analyserat vårt material bland annat utifrån ett 
genusperspektiv. 
 
4. Teoretiska ansatser och perspektiv 
I kommande avsnitt presenteras de teoretiska ansatser och perspektiv vi har utgått 
från, vilket är socialkonstruktivism, genus, behandlingsideologi samt 
behandlingskultur.  
 
I valet av våra teoretiska perspektiv har det varit viktigt för oss att utgå ifrån 
uppsatsens syfte. Vi har främst valt att använda oss av ett socialkonstruktivistiskt 
perspektiv som en grundläggande teoretisk utgångspunkt. Socialkonstruktivism 
innebär att en individ ser verkligheten eller delar av denna verklighet som socialt 
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konstruerade. Denna konstruktion innebär att verkligheten eller aspekter av 
verkligheten är produkter som grundas i mellanmänsklig interaktion samt 
kollektivt handlande (Johnson u.å.). Den kunskap och förståelse som en individ 
har om ett visst fenomen leder till konstruktioner om hur fenomenet är eller bör 
vara. Dessa konstruktioner kan leda till föreställningar om att en kvinna är eller 
bör vara på ett sätt medan en man är eller bör vara på ett annat (Berger & 
Luckmann 2011).  
 
Vi har i vår empiriinsamling och analys studerat olika sorters konstruktioner. I 
vissa situationer har dessa konstruktioner inneburit genus, relationer och olika 
sorters klienter. Vi kommer med hjälp av Berger och Luckmann (2011) utgå ifrån 
att sociala problem och olika kategorier av människor är socialt konstruerade. Det 
socialkonstruktivistiska perspektivet knyter väl an till de övriga teorierna vi valt 
att utgå ifrån. Vi anser att främst genus, men även behandlingsideologi och 
behandlingskultur kan ses utifrån att de är sociala konstruktioner som skapas av 
samhället, bland annat av de behandlingshem som vi kommer i kontakt med.  
 
Det har från starten varit viktigt för oss att undersöka om genus har någon 
betydelse för hur missbruksbehandlare arbetar med brukare. Vi har valt den 
genusdefinition som vi anser vara bäst lämpad för vår undersökning, vilket är att 
genus är socialt konstruerat. Utöver genusperspektivet har vi också valt att utgå 
från de teoretiska begreppen behandlingsideologi och organisationskultur. Hur ett 
behandlingshem är organiserat och hur behandlarna pratar om behandlingen är 
ofta till stor del baserat på organisationens kultur och dess behandlingsideologi. 
Att studera om och på vilket sätt behandlarna påverkas av den rådande kulturen 
och behandlingsideologin känns därför som ett självklart teorival för oss. Viktigt 
att ha i beaktning vid inläsandet av vår teoridel är att vi i analysdelen valt att 
benämna behandlingsideologi likartat med behandlingsmodell. Slutligen har vi 
valt att utgå från Berger och Luckmanns (2011) teori kring social interaktion i 
vardagslivet. Detta för att vi till stor del undersöker behandlares upplevelser av 
det sociala samspelet de har med sina brukare på de olika behandlingshemmen. 
Att vi använder oss av en teori som studerar detta samspel känns därför relevant 
och viktigt.  
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4.1 Genusperspektiv  
Genus och kön är två begrepp som länge har förknippats med varandra. Kön är 
många gånger förknippat med det biologiska könet medan genus har definierats 
som “det sociala könet”. En person som varit med i genusbegreppets teoretiska 
utveckling och som beskrivs av Piuva och Karlsson (2012) är den feministiska 
vetenskapsteoretikern och filosofen Sandra Harding. Genus beskrivs av Harding 
som tre dimensioner; det individuella, det strukturella samt det symboliska. Den 
personliga upplevelsen av genus som är baserad och formad av den omgivande 
kulturen, exempelvis uppfostran och sociala villkor, ingår i den individuella 
dimensionen. Arbetsmarknaden och dess könsuppdelade struktur ingår i den 
strukturella dimensionen samt slutligen är det genusuttryck genom språket som 
sammankopplas med den symboliska dimensionen (ibid.). Carlson (2001) utgår 
också från Hardings tredelade genusteori för att sortera och förtydliga de olika 
användningarna och betydelserna av genus. I den individuella dimensionen som 
Carlson väljer att benämna som individens genus förklarar Carlson att genus 
handlar om likheter mellan individer av samma kön samt skillnader mellan 
individer av olika kön. Genus används som en beteckning för könsstereotypiska 
egenskaper som gör att individen anses vara en man eller en kvinna. Dessa 
egenskaper brukar innefatta mentala och beteendemässiga egenskaper. En kvinna 
bör exempelvis vara känslomässig, relationsinriktad, omhändertagande och 
stödjande. Vi förväntar oss att se och finna vissa egenskaper hos respektive kön 
och vissa egenskaper kan också vara kulturellt orsakade. Individer med manliga 
egenskaper konstrueras som män och kvinnor med kvinnliga egenskaper 
konstrueras som kvinnor. Det finns också kulturella skillnader när det kommer till 
genus, vad som anses vara kvinnligt i en kultur kan anses vara manligt i en annan. 
Genus kan därför ses som en kulturellt formad grupp av egenskaper och 
beteenden som är givna till mannen eller kvinnan.  
 
Enligt Berger och Luckmann (2011) möter vi varje dag människor och 
kategoriserar dem efter vissa specifika kategorier så som; han är en man, hon är 
en kvinna, han är en alkoholist eller hon är en narkoman. På detta sätt placerar vi 
de individer vi träffar i olika kategorier, vilket också påverkar det sätt som vi 
interagerar med individen på. Individer som vi möter kan säga något eller agera 
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på ett sätt som intygar om att denne är det vi kategoriserar hen till att vara. När vi 
kategoriserar kan flera olika människor vi möter tillhöra samma kategori och vi 
kopplar då vissa egenskaper, beteenden och tankemönster till denna kategori. 
Detta kan innefatta egenskaper som att kvinnor är mer känslosamma och män är 
mer handlingskraftiga. Vidare beskriver Berger och Luckmann (ibid.) att tills vi 
lär känna individen bättre kommer denne vara anonym genom att endast tillhöra 
en kategori, som exempelvis en missbrukande kvinna. När vi lär känna individen 
kommer denne bryta sig ur kategorin vi tilldelat hen och vi kommer successivt 
uppfatta individen som en unik individ med en unik personlighet. 
 
4.2 Behandlingsideologi och organisationskultur 
Fridell (1996) tar upp begreppet ideologisering i missbruksvården. Fridell menar 
att detta begrepp har en nära sammankoppling med de behandlingsmodeller som 
respektive behandlingshem utgår ifrån. Den behandlingsmodell som ett 
behandlingshem använder hänger samman med de uppfattningar, den ideologi, 
som behandlingshemmet och behandlarna har. Enligt Fridell (ibid.) handlar 
ideologi inom missbruksvården om att varje organisation bör framstå som en 
helhet. Detta för att både personal, brukare och övriga gäster som kommer i 
kontakt med organisationen ska få en tydlig bild av vad organisationen gör. 
Ideologin innebär avgränsningar som görs inom organisationen som i sin tur blir 
det som avskiljer denna organisation från andra. Organisationens ideologi är 
därför ett viktigt redskap i förmedlandet av helhetsupplevelsen. För att en specifik 
behandlingsform ska fungera och resultera i goda behandlingsresultat krävs det att 
organisationen fungerar väl, har ett klart budskap och en trovärdig ideologisk 
profil. Med andra ord finns det tydliga samband mellan en fungerande 
organisation och en organisations ideologiska utgångspunkter (ibid.). För många 
privatdrivna behandlingskollektiv är det viktigt att personalens uppfattningar 
gällande behandlingsmodell stämmer överens med behandlingshemmets ideologi. 
Det blir då lättare att framföra normer, regler samt önskvärda beteenden. Det 
underlättar även för behandlingshemmens mål eftersom dessa många gånger 
speglar de ideologiskt präglade målen och synpunkterna (ibid.).  
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Behandlingsmodellen är grunden till varje behandlingshems ideologi. Trots att 
många behandlingshem utgår från samma modell kan behandlingshemmen ändå 
många gånger skiljas åt i flera avseenden, bland annat i hur behandlingen är 
uppbyggd. Detta beror främst på att alla organisationer skapar egna kulturer, som 
ett led i det omgivande samhällets påverkan. Olika behandlingsideologier leder 
därför till olika organisationskulturer (Fridell 1996). Dessa kulturer består av 
föreställningar, kunskaper, normer och värderingar som ligger till grund för 
behandlingshemmen och därmed även för behandlingen. Behandlingskulturen är 
en föreställningsvärld som tas för given, men som också leder till 
behandlingspersonalens sätt att tänka och handla meningsfullt. En 
organisationskultur innehåller därför föreställningar om hur världen är (Hilte 
1990). Organisationskulturen är central för alla organisationer, även i de 
organisationer där kulturfrågor inte får särskilt stor uppmärksamhet. 
Organisationskultur kan också beskrivas utifrån att den påverkar hur de anställda i 
ett företag känner, tänker, värderar och reagerar på idéer, föreställningar och 
uppfattningar. Organisationskulturen läggs ofta till grund av chefer, eller de som 
har högre befattningar inom organisationen, då de influerar kulturen med det de 
tycker är viktigt. Det kan se väldigt olika ut om och hur mycket 
organisationskulturen uppmärksammas av ledningen och anställda. Med andra ord 
är organisationskulturen en bidragande faktor till varje organisations 
grundläggande värderingar (Alvesson 2011). 
 
4.3 Social interaktion i vardagslivet 
Alla människor delar vardagslivets verklighet med andra. Hur en individ upplever 
interaktionen med andra människor beror på situationen, samt vilken person 
denne integrerar med. Den viktigaste upplevelsen av andra individer sker i det 
personliga mötet “ansikte mot ansikte”. Det specifika som uppstår i “ansikte-mot-
ansikte”-situationen är att båda parter befinner sig i samma situation, men att 
situationen kan upplevas olika av de båda parterna. En individ kan i denna sociala 
interaktion uppleva den andra individens subjektiva tankar och känslor. Dessa 
känslor och tankar behöver inte alltid tolkas på ett korrekt sätt av individen, utan 
dessa kan också feltolkas. Individens upplevelse av att motparten genuint ler mot 
denne kan i själva verket vara ett hånleende. Det är endast i den så kallade 
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ansikte-mot-ansikte-interaktionen som motpartens subjektiva känslor kan 
framträda. Övriga sociala relationer till motparten är i varierande grad avlägsna 
(Berger & Luckmann 2011).   
 
En viktig del i upplevelsen av andra är att individen kan skilja på vänner, bekanta 
och övriga individer som denne endast känner till. I ansikte-mot-ansikte-
situationerna upplever individen den andra individens handlingar och egenskaper. 
Hur individen upplever och minns sina samtida medmänniskor kan skiljas åt. 
Vissa människor som individen möter ansikte-mot-ansikte har denne upplevt och 
träffat vid ett flertal tillfällen, medan andra människor har individen endast träffat 
vid ett enstaka tillfälle. Tidningsbäraren som individen ser och träffar regelbundet 
är inte lika betydelsefull för denne som en nära vän eller partner är. På grund av 
att tidningsbäraren inte är lika betydelsefull för individen stärks graden av 
anonymitet. Graden av intresse och intimitet kan tillsammans minska eller öka 
anonymiteten i upplevelsen (ibid.).  
 
5. Analys 
I kommande avsnitt presenteras de analyser vi gjort utifrån vårt insamlade 
empiriska material. Vi har identifierat tre olika analysteman vilka är genus i 
missbruksbehandling, faktorer som behandlare anser vara viktiga i behandling, 
samt relationen mellan behandlare och brukare. I samtliga teman inkluderar vi 
diskussioner om behandlarnas uttalanden liknar eller skiljer sig från varandra 
kopplat till vilken behandlingsmodell respektive behandlare utgår ifrån. Vi har 
även valt att utgå från ett socialkonstruktivistiskt perspektiv i samtliga teman då 
både genus, relationer samt viktiga faktorer i behandling kan beaktas utifrån att de 
är sociala konstruktioner.  
 
5.1 Genus i missbruksbehandling  
I vår undersökning har vi använt oss av ett genusperspektiv och frågat våra 
respondenter om hur de ser på genus och könsaspekter inom 
missbruksbehandling. Analystemat genus blev det mest omfattande, vilket beror 
på att vi i vår empiri fann många intressanta resultat som är relaterat till genus. 
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Därför har vi valt att dela upp det i två underteman: för- och nackdelar med att ha 
kvinnor och män i samma behandling samt hur missbruket ser ut och beskrivs hos 
manliga respektive kvinnliga brukare. 
 
5.1.1 För- och nackdelar med att ha kvinnor och män i samma 
missbruksbehandling 
Här nedan kommer vi att redogöra för och analysera hur respondenterna har 
uttryckt sig angående gemensam behandling för kvinnor och män. Här kan det 
vara bra att ha i beaktning att vi gjort ett medvetet val att endast intervjua 
respondenter som arbetar på behandlingshem där de har gemensam behandling för 
kvinnor och män. Behandlarna fick bland annat svara på om samkönad eller 
enkönad behandling ansågs vara det bästa för brukaren samt vad respektive kön 
ansågs kunna bidra med i behandlingsgrupperna. Överlag kunde de behandlare 
som utgick ifrån 12-stegsmodellen och kombinerad behandlingsmodell se mest 
fördelar med en gemensam behandling för män och kvinnor. De behandlare som 
utgick från en terapeutisk behandlingsmodell uttalade sig inte om detta i lika stor 
utsträckning som övriga behandlare, förmodligen för att deras brukare inte går i 
gruppbehandling som brukare på övriga behandlingshem gör. 
 
För- och nackdelar med gemensam behandling 
Det blir tydligt i intervjuerna att respondenternas uppfattningar kring samkönad 
behandling skiljer sig åt. Kalle beskriver sin uppfattning om samkönad behandling 
på följande sätt: 
                         
Ja, fördelarna är att man slipper ha ett behandlingshem till. 
Annars ser jag inte mycket fördelar med det, jag hade gärna 
sett att man separerade det. Sen blir det ju en fördel för killar, 
de får ju hjälp av tjejerna känslomässigt och män är mer 
direkta. Delar man på det och att man få en man- och en 
kvinnogrupp så blir det annorlunda. (Kalle, 12-stegsmodellen) 
 
Det blir i detta citat tydligt att Kalle överlag inte tycker att samkönad behandling 
är det bästa för brukarna. Dahlgren och Willander (1989) har i sin studie visat på 
att resultaten för kvinnor i missbruksbehandling kan bli bättre i enkönad 
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behandling. Forskarna kunde konstatera att fördelarna bland annat kunde leda till 
lägre dödlighet, bättre arbetsfunktion samt en bättre och mer positiv utveckling 
för brukarna.  
 
Anki som arbetar på samma behandlingshem som Kalle, är dock av en helt annan 
åsikt än vad Kalle är gällande samkönad behandling: 
 
Ja det fungerar bra, jag tycker egentligen det är oftast om man 
har en mix av gamla, unga, kvinnor, män, narkomaner, 
alkoholister, alltså det är oftast då det blir bäst. En lagom 
blandning. (Anki, 12-stegsmodellen) 
 
Trots att Kalle och Anki arbetar på samma behandlingshem och arbetar nära 
varandra dagligen, har de olika uppfattningar gällande samkönad behandling. 
Anki menar att en blandad behandlingsgrupp är det bästa då brukarna 
kompletterar varandra, medan Kalle tycker det skulle vara bättre att dela upp 
behandlingen mellan kvinnor och män. Kalle har dock uttryckt att han kan se 
fördelar med samkönad behandling också. Han menar att kvinnor är bättre på den 
känslomässiga biten och att män kan dra nytta av det då de själva inte är det, men 
även att kvinnor kan ha hjälp av att män är mer direkta och handlingskraftiga. 
Detta är något som Anki inte har betonat att hon håller med om. Att män är mer 
direkta och handlingskraftiga är något som den största delen av våra respondenter 
har poängterat. Vi tolkar det som att det verkar vara en socialt konstruerad och 
vedertagen bild av hur män är och hur de brukar uppträda i missbruksbehandling.  
 
Kalles resonemang ovan, går att koppla samman med Carlson (2001) som menar 
att en kvinna bör vara mer känslomässig, omhändertagande, inriktad på relationer 
och stödjande. Flera av våra respondenter, liksom Kalle, har utgått från att 
kvinnor och män har vissa stereotypiska egenskaper, vilket Carlson (ibid.) menar 
är kulturellt orsakat. Det som anses vara manligt i en kultur, är inte det i en annan. 
Vi har alla specifika egenskaper som kan kategoriseras som manliga och 
kvinnliga, och det är det som gör att olika individer konstrueras som kvinnor eller 
män. 
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Vi tycker att det är intressant att Kalle och Anki har skilda uppfattningar, bland 
annat om genus, trots att de arbetar tätt tillsammans. Vi tror att det skulle kunna 
bero på att Anki är väldigt inne i det tankesätt som tillhör 12-stegsmodellen och 
att hon därför inte tillåter sig själv se att missbruk kan påverka män och kvinnor 
olika. Det skulle också kunna bero på att Kalle och Anki inte pratar om 
genusfrågor med varandra och att de därför inte har samma syn på enkönad och 
samkönad behandling. En annan möjlig förklaring till deras olika synsätt är att de 
helt enkelt tycker olika. Enligt Fridell (1996) är det viktigt att personalens 
uppfattningar gällande behandlingsmodell stämmer överens med 
behandlingshemmets ideologi. Forskning har även kunnat påvisa att individer 
med liknande människosyn söker sig till en viss sorts behandlingsorganisation 
(Berglund, Berggren & Fahlke 2003). I detta fall handlar Kalles och Ankis skilda 
uppfattningar inte om att deras uppfattningar inte stämmer överens med 
behandlingshemmets ideologi, men det kan ändå vara intressant att ha i åtanke att 
deras uppfattningar kanske borde ha varit mer samstämmiga gällande ämnet. 
Detta på grund av de arbetar på samma behandlingshem, utgår från samma 
behandlingsmodell och därför hade kunnat tänkas ha en mer liknande syn 
gällande genusfrågor.    
 
Ibland är det bra med enkönad behandling 
Trots att Kalle förespråkar uppdelad behandling mellan män och kvinnor betonar 
han samtidigt att kvinnor inte alltid behöver vara i enkönad behandling, många 
gånger fungerar det med samkönad behandling också. Dock finns det en kategori 
kvinnor som Kalle konstruerar som de trasiga kvinnorna, som han menar kan vara 
svåra att hantera i samkönad behandling. Dessa kvinnor har enligt Kalle blivit 
utsatta för exempelvis våld, sexuella övergrepp samt att många har prostituerat 
sig. Han uttalar sig om denna kategori på följande sätt: 
 
Men de här trasiga kvinnorna skulle må mycket bättre av att 
bara få vara med kvinnor, då hade de fått draghjälp av de här 
kvinnorna som har levt ett annat liv. Och kvinnliga terapeuter, 
kvinnliga behandlingsassistenter och sådär, det hade blivit 
mycket bättre, men det finns inte underlag för det, det finns 
inte ekonomi. (Kalle, 12-stegsmodellen) 
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Kalle framhäver att kvinnor, framförallt kategorin trasiga kvinnor skulle må bra 
av att vara i missbruksbehandling med endast kvinnor. Kalle kopplar också 
samman dessa kvinnor till vissa specifika egenskaper, med andra ord 
kategoriserar Kalle dessa kvinnor. Berger och Luckmann (2011) skriver om hur vi 
kategoriserar de människor vi möter i vardagen. När vi gör detta, utgår vi ifrån att 
en kategori människor kopplas till vissa specifika egenskaper. Kalle anser att de 
trasiga kvinnorna är en kategori för sig som har andra bakgrunder, 
beteendemönster och behov än de övriga kvinnorna har. Behandlarna Markus och 
Anja som arbetar tillsammans på ett behandlingshem som utgår från en 
kombinerad behandlingsmodell, pratar också om trasiga individer. De båda menar 
att denna kategori brukare mår bra av att träffa behandlare som är trygga och 
stabila. Mattsson (2010) diskuterar om hur framförallt kvinnor med destruktiva 
bakgrunder anses behöva möta bra män som har en frisk syn på kvinnor. Anja 
menar då att Markus kan bli extra viktig för de kvinnor som haft dysfunktionella 
relationer till män då han är lugn och trygg som person. Hon tror att det kan 
bevisa för kvinnorna att det finns bra män. Anja och Markus ser därför fördelar 
med att dessa trasiga brukare tillhör samkönad behandling med både kvinnliga 
och manliga terapeuter.   
 
På det behandlingshem där Britta arbetar har de löst uppdelningen av kvinnor 
och män på ett annat sätt, en form av mellanväg i form av både sam- och 
enkönad behandling i ett. Hon pratar om sam- och enkönad behandling på 
följande sätt: 
 
Det bra med blandad grupp, men det är också bra att vi delar 
upp det ibland så det blir en mansgrupp och en kvinnogrupp. 
Männen har en manlig terapeut och jag är här inne med 
kvinnogruppen. Det finns vissa saker som vi ska prata om där 
inte männen ska vara med, det handlar om det hormonella, 
menstruation och ja ni vet. Det kan också vara sex och närhet, 
kring detta och då pratar vi kvinnor om det själva. (Britta, 
kombinerad behandlingsmodell) 
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Behandlingshemmet där Britta arbetar har delat upp behandlingen i olika delar. Det är 
framförallt gruppterapi som de erbjuder enligt 12-stegsmodellen, men någon gång per 
vecka delar de upp gruppen i en kvinno- och en mansgrupp då männen sitter och 
pratar med en manlig terapeut och kvinnorna pratar med Britta. Laanemets (2002) 
samt Beijer och Karlsson (2012) tar upp att kvinnor lätt kan hamna i skymundan i 
samkönade behandlingar för att kvinnorna ofta underordnar sig män ute i 
missbrukslivet, vilket de även gör i behandling. För att undvika detta har det 
behandlingshem som Britta arbetar på löst det genom att dela upp de mest känsliga 
samtalsämnena mellan kvinnor och män så att kvinnorna har chans att prata ostört och 
få sina röster hörda. Samtidigt skriver Laanemets (2002) att det kan vara bra att ha 
män och kvinnor i samma behandling då samtliga brukare lider av samma sjukdom 
och beteendeproblematik, oavsett kön. Med hänsyn till detta har det behandlingshem 
där Britta arbetar, till största delen gemensam gruppterapi så att män och kvinnor får 
möjlighet att hjälpa varandra och dra nytta av varandras egenskaper, vilket vi tolkar 
som en form av mellanväg. Vad det pratades om i mansgruppen kommer inte tas upp, 
då vi genomförde intervjun endast med den kvinnliga behandlaren. Britta är inte 
närvarande när de manliga brukarna har samtal enskilt med hennes manliga kollega.   
 
Sammanfattningsvis ser de flesta respondenter mest fördelar med en samkönad 
missbruksbehandling. Behandlarna som utgår från 12-stegsmodellen och 
kombinerad behandlingsmodell framför att män och kvinnor kompletterar och 
hjälper varandra i behandlingen, detta genom att kvinnliga brukare ofta är bättre 
på den känslomässiga biten och män är mer direkta och handlingskraftiga, vilket 
kan ses som en social konstruktion. De flesta behandlare kan dock även se 
nackdelar med att ha samkönad behandling. En behandlare tyckte att män och 
kvinnor inte bör vara i samma behandling över huvud taget medan dennes kollega 
tyckte helt annorlunda, trots att de arbetar nära varandra. Ett av 
behandlingshemmen som vi kom i kontakt med delade upp de mest känsliga 
samtalsämnena genom att ibland dela upp gruppen i en kvinno- och en 
mansgrupp. Behandlarna som utgick från den terapeutiska behandlingsmodellen 
hade inte lika många synpunkter angående för- och nackdelar med kvinnor och 
män i samma behandling. Detta beror förmodligen på att deras brukare inte deltar 
i någon form av gruppbehandling, och att dynamiken mellan brukarna därför inte 
blir lika viktig och uppmärksammad. Behandlarnas resonemang går därför att 
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koppla samman med deras behandlingsmodell, då de behandlare som helt eller 
delvis utgick från 12-stegsmodellen kunde se fler både för- och nackdelar med att 
ha kvinnor och män i samma behandling än de behandlare som utgick från den 
terapeutiska behandlingsmodellen.  
 
5.1.2 Hur behandlare konstruerar kvinnliga och manliga missbrukare 
Kommande underrubrik handlar om hur den missbrukande kvinnan och mannen 
konstrueras av behandlare. Under intervjuerna fick behandlarna bland annat 
frågor kring synen på kvinnliga och manliga missbrukare och om det finns några 
särskilda problem eller svårigheter som är kopplade till respektive kön. Det har 
bland samtliga behandlare framkommit att de konstruerar den missbrukande 
kvinnan som att hon är trasig och traumatiserad, eftersom behandlarna uttryckt att 
det är vanligt bland kvinnliga missbrukare. Majoriteten av behandlarna uttryckte 
även att det ligger mycket skam i att vara missbrukare, men att kvinnan till 
skillnad från mannen får utstå en dubbelskam. 
 
Hur konstrueras den missbrukande kvinnan? 
Det blir tydligt i samtliga intervjuer att det finns en entydig bild av hur den 
missbrukande kvinnan är. Den missbrukande kvinnan konstrueras på ett visst sätt 
och har också varit med om flera problem och trauman, oftast i form av sexuella 
övergrepp. Kalle som utgår från 12-stegsmodellen konstruerar den missbrukande 
kvinnan på följande sätt: 
 
Har vi kategorin trasigare människor där sjukdomsbegreppet 
inte är lika självklart, jag har försökt undvika den kategorin, 
men det är en kategori som blir fler och fler och trasigare och 
trasigare. De har förskräckliga starter i livet. […] Har man en 
sådan här trasig tjej, ofta är det då sexuella övergrepp i 
familjen. (Kalle, 12-stegsmodellen) 
 
Kalle är en av flera behandlare som typifierar den kvinnliga missbrukaren som 
trasig och som blivit utnyttjad av både familjemedlemmar och män ute i det hårda 
missbrukslivet. Att konstruera kvinnan som ett offer, utsatt och trasig verkar vara 
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en generell och allmänt vedertagen bild hos behandlare inom missbruksvården 
(Mattsson 2010; Laanemets 2002). Detta gäller även samtliga respondenter vi 
kommit i kontakt med. Synen på den missbrukande kvinnan som offer och trasig 
verkar vara den bild behandlare har gällande hur hon brukar vara. Bland våra 
respondenter verkar det inte spela någon roll vilken behandlingsmodell 
missbruksbehandlaren tillhör, konstruktionen av den missbrukande kvinnan är 
densamma. Petronella, som tillhör en terapeutisk behandlingsmodell, 
konstruerade den missbrukande kvinnan på följande sätt: 
 
De (tjejer) kan ju råka illa ut, det vet man ju inte. Vissa tjejer är 
ju vana vid att ge sig till män. Här är ju världens tillfälle, här är 
ju tio, nio män och jag. Så det gäller ju att stötta den här tjejen 
om här bara är en. Så tjejen inte känner sig kränkt, eller blir 
rädd eller utsatt för någonting. Så det är väl mer det man får 
tänka på när det gäller tjejer. Man får ha lite… så de inte råkar 
illa ut. För ibland är de ju rätt så sköra, tjejerna som kommer 
och är lätta att utnyttja. (Petronella, terapeutisk 
behandlingsmodell)  
 
Här bekräftar Petronella också bilden av att kvinnliga missbrukare har varit med 
om många obehagliga händelser som har gjort att de agerar på ett speciellt sätt när 
de kommer till behandlingshemmen. Att se och bemöta kvinnor som anses vara 
offer är en del av att vara behandlare till missbrukande kvinnor. Att dessa 
missbrukande kvinnor också bär på en skam framhävs tydligt av alla utom en 
behandlare. Denna skam är i många behandlares ögon en så kallad dubbelskam 
som kvinnor får utstå från både sig själva samt från det omgivande samhället. 
Britta beskriver på följande sätt vad denna dubbelskam innebär: 
 
Det som händer med kvinnan jämförelsevis är att det finns en 
dubbelskam. Mannen har naturligtvis en skam för det han 
ställt till med, men kvinnan har en dubbelskam. Hon har också 
skammen från samhället, att vara en alkoholiserad kvinna, om 
vi nu pratar om alkohol. Det är någonting som finns och 
kommer till att finnas i alla tider, rent biologiskt eftersom det 
är vi som föder barn om vi så har barn eller inte, det handlar 
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inte om det. Utan det handlar om att vi är kvinnor. Vi ställer 
oss utanför en krog, så ser vi då killarna som kommer ut, de är 
runda under fötterna, slipsen på tvär och de ska ut och ska 
välta staden. ”Jaja, ta det lugnt” tycker vi då. Sen kommer 
flickorna och vinglar ut där med skorna i handen. Och då 
tänker vi att ”de får nog gå hem, bara det inte händer dem 
någonting”. (Britta, kombinerad behandlingsmodell) 
 
Britta konstruerar här att den missbrukande kvinnan får uppleva skam från 
samhället på grund av att de är kvinnor. Denna skam behöver inte män uppleva i 
samma utsträckning, på grund av att de är män. Detta tankemönster som Britta ger 
uttryck för finns enligt Britta konstruerat i samhället. Vi tänker olika beroende på 
om det är en berusad kvinna eller om det är en berusad man (Kullberg et al. 2012; 
Hydén 2013). För att få en fördjupad bild av vad som anses ingå i den så kallade 
dubbelskammen kommer här ytterligare en förklaring som Markus uttryckte: 
 
Att vara mamma och alkoholist eller beroende, det är 
dubbelskam på ett sätt som papporna inte har. […] Och det 
ligger i traditionerna, kulturen. Att en mamma sätter barnen 
före, men en beroende alkoholist kan inte göra det utan sätter 
alltid alkoholen före. Och så får de höra ”men du har ju 
barnen”. Det är ungefär som att ge dem en örfil, som att säga 
att du är en dålig människa. Det blir ju en skam på skam om 
du förstår, istället för att säga en alkoholist väljer bort sina 
barn. Så är det. (Markus, kombinerad behandlingsmodell) 
 
Andra behandlare väljer att betona att mycket av den yttre skam som kvinnor får 
utstå beror på att de bör vara den omhändertagande mamman som tar hand om 
sina barn. Skammen gäller även de kvinnor som inte har barn. Dessa kvinnor får 
istället utstå en skam över att de inte är den ”fina flickan”. Att kvinnliga 
missbrukare anses bära på känslor av självförakt, skuld och skam kan ses utifrån 
det konstruerade patriarkala system som samhället är uppbyggt på där mannen är 
normen. Dubbelskammen kan bottna i att kvinnor blir förtryckta för att de är 
kvinnor, men också för att de är missbrukare (Hydén 2013).  
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Även den missbrukande mannen kan känna skamkänslor 
Några av behandlarna vill dock poängtera att även män kan känna skam och skuld 
över sitt missbruk. För många av behandlarna är detta viktigt att lyfta fram. Detta 
skedde i de flesta fall en stund efter att behandlarna diskuterat kring de kvinnliga 
brukarna och lyft fram deras dubbelskam. Diskussionen om kvinnans dubbelskam 
prioriteras därför före diskussionen om mannens skamkänslor. Markus och Anja 
betonar att det trots kvinnornas dubbelskam finns män som också kan uppleva 
dessa känslor: 
 
[…] känslorna är desamma. Skulden, skammen, självföraktet, 
sorgen, sveken, förnekelsen den ser ungefär likadan ut. […] 
nu generaliserar jag för att förklara att kvinnor kommer ofta 
med mer sorg först, de är ledsna, och sen ligger ilskan där 
under. Männen har tvärtom. Så de är förbannade först och 
sedan kommer sorgen. Men det är inte riktigt sant för att en 
tredjedel av kvinnorna är förbannade också. Jättehatiska utåt 
och väldigt självdestruktiva, och självskadebeteende brukar 
komma i det också. […] men alla är ledsna egentligen över 
hur livet har blivit. (Markus, kombinerad behandlingsmodell) 
 
Markus lägger här tonvikt på att förmedla att män också kan känna de känslor 
som kvinnor upplever. Sorgen är stor och påtaglig hos båda könen över hur livet 
har blivit. Att män också kan uppleva hemska händelser och trauman som tidigare 
diskuterats och kopplats samman med kvinnor, vill endast några av behandlarna 
framhäva. Bland annat Petronella och Maria betonar att män och kvinnor upplever 
lika mycket skam över sina livssituationer, men även att män också kan uppleva 
våld och övergrepp som annars kopplas samman med kvinnor. Enligt både Maria 
och Petronella är det viktigt att se till varje individ eftersom det kan finnas både 
män och kvinnor som upplever skuld och skam. 
 
Att behandlarna konstruerar den missbrukande mannen och kvinnan på speciella 
sätt, samt att de anses uppleva olika känslor kan till stor del studeras utifrån att 
genus är något som är socialt konstruerat. Det är en konstruktion i samhället som 
bekräftar att det kvinnliga könet ska vara på ett specifikt sätt och vice versa när 
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det gäller män (Carlson, 2001; Berger & Luckmann 2011). Denna konstruktion av 
genus finns uppenbarligen också inom missbruksbehandlingen. En kvinna bör 
vara den omhändertagande modern som bör ta hand om sina barn och samtidigt 
vara den känslomässiga och relationsinriktade kvinnan. Lever kvinnorna inte upp 
till dessa ideal blir de konstruerade som offer och trasiga (Carlson, 2001). Det 
verkar vara mycket viktigt för våra respondenter att prata och vara medvetna om 
den utsatta missbrukande kvinnan. Mattson (2010) tolkar behandlarnas 
beskrivningar av trasiga kvinnor som att det är en del i deras process mot att vara 
medvetna om kvinnornas behov och för att de ska kunna tillgodose dessa på bästa 
sätt. Situationen skulle därför kunna vara densamma här, att behandlarna vill 
uppmärksamma att det kan finnas en stor risk att deras kvinnliga brukare är 
utsatta, så att de kan anpassa behandlingen och bemötandet därefter.  
 
Sammanfattningsvis vill vi summera detta tema med att samtliga behandlare som 
vi intervjuade konstruerar den kvinnliga missbrukaren med flera gemensamma 
begrepp. Utgångspunkten hos behandlarna, oavsett behandlingsmodell, verkar 
vara att kvinnan är trasig och traumatiserad. Synen på den kvinnliga missbrukaren 
grundar sig i att kvinnan är socialt konstruerad till att vara på ett specifikt sätt 
medan mannen ska vara på ett annat (Carlson 2001; Berger & Luckmann 2011). 
Vi är dock medvetna om att synen på den kvinnliga missbrukaren både är en 
konstruktion, men också en verklighet eftersom kvinnliga missbrukare enligt 
behandlarna generellt sett är mer utslagna och utnyttjade. Det finns därför en 
grund för behandlarnas resonemang och sannolikheten är stor att den 
missbrukande kvinnan är trasig. Men situationen behöver inte vara så. Därför 
väljer vi att tolka behandlarnas beskrivningar av den missbrukande kvinnan som 
konstruktioner, som bland annat kan vara skapade av samhället och de 
organisationskulturer behandlarna tillhör. Majoriteten av behandlarna var även 
överens om att den missbrukande kvinnan får utstå känslan av dubbelskam, vilket 
grundar sig i att hon är en kvinna som istället bör vara den omhändertagande 
modern. Några av behandlarna, främst de som tillhörde den terapeutiska 
behandlingsmodellen och de som tillhörde den kombinerade 
behandlingsmodellen, ville dock poängtera att den missbrukande mannen också 
kan uppleva känslor av skuld och skam. De ansåg istället att det många gånger 
kunde handla om individuella skillnader, alltså inte enbart könsskillnader. Detta 
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verkade dock inte vara lika viktigt för de behandlare som utgår ifrån 12-
stegsmodellen att poängtera.   
 
5.2 Faktorer som behandlare anser vara viktiga i en 
missbruksbehandling  
Detta tema kommer att handla om vilka faktorer behandlare anser vara viktiga i en 
behandling. Behandlarna fick under intervjuerna frågor kring vad de ansåg 
känneteckna en bra eller lyckad behandling. Flera av behandlarna pekade på olika 
egenskaper och känslor hos brukarna som många gånger kunde vara grunden till 
en lyckad behandling. Två faktorer som samtliga behandlare ansåg vara viktiga 
var att brukarna har en vilja att sluta missbruka samt att de väljer att sluta för sig 
egen skull. Synen på återfall och total drogfrihet skiljde sig däremot mellan 
behandlarna. De behandlare som helt eller delvis utgick från 12-stegsmodellen 
hade hårdare regler kring återfall samt betonade vikten av total nykterhet, något 
behandlarna som utgick från den terapeutiska behandlingsmodellen inte höll med 
om. 
 
Missbruksbehandlarna väljer att prata om många olika orsaker till vad de anser 
vara en lyckad behandling för brukarna. En av flera faktorer de anser vara viktiga 
är att brukaren har en villighet att sluta missbruka och att brukaren har en vilja att 
genomföra behandlingen. Om inte villigheten till förändring finns hos brukaren, 
anser behandlarna att risken är stor att behandlingen inte blir bra. Att brukaren 
även genomför sin behandling för sin egen skull ansåg ett flertal av behandlarna 
vara viktigt. Britta uttalade sig på följande sätt: 
 
Det är för min egen skull. Jag kan inte vara nykter för mina 
barns skull, för mina föräldrars skull eller jobbet, eller vad det 
nu är. Hur skulle det se ut? (Britta, kombinerad 
behandlingsmodell) 
 
Det Britta i detta citat vill lyfta fram är att det är viktigt att brukaren inte 
genomför en behandling för att det är någon annan persons önskan. Denna 
samstämmighet mellan de olika behandlarna tolkar vi som att villigheten och att 
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behandlingen genomförs för brukarens egen skull är en mycket viktig faktor i en 
missbruksbehandling, oavsett vilken behandlingsmodell eller brukare det handlar 
om. Förutom villigheten är det enligt flera av behandlarna även viktigt att vara 
ärlig och att prata om betydelsefulla hemligheter. Att brukaren pratar om hela sin 
livshistoria och inte undanhåller viktiga delar i denna kan vara avgörande för hur 
pass framgångsrik behandlingen blir:  
 
Vi kan ju inte bara fokusera på missbruket utan det blir ju hela 
deras livssituation. Vi hade ju någon patient som sa ”ska jag 
prata om min relation med min partner?”. Ja det är klart du 
ska, det är ju jätteviktigt för framgången i behandlingen, att 
den relationen fungerar. […] inom 12-stegsprogrammet så 
brukar man ju säga det att vi inte är sjukare än våra 
hemligheter. Och det är därför det är så viktigt det här att våga 
berätta om saker, för det är ju också en stor anledning till att 
man tar återfall. Att man behåller någon hemlighet för sig 
själv och sen blir trycket för stort för att hantera. (Anja, 
kombinerad behandlingsmodell) 
 
Som Anja själv betonar är detta en viktig faktor inom den 12-stegsinriktade 
behandlingsmodellen då det är viktigt att vara ärlig inför både behandlarna och 
inför de andra brukarna i gruppterapin. Om inte denna ärlighet finns kan det enligt 
både Anja, Kalle och Markus, som i grunden utgår från en 12-stegsmodell, bli 
svårt att genomföra behandlingen med bästa möjliga resultat. Några andra viktiga 
faktorer som betonas av behandlarna som använder en kombinerad 
behandlingsmodell och behandlare som använder en 12-stegsbehandling är vikten 
av tilliten till behandlingen och behandlarna, att regelbundet medverka i AA/NA-
möten samt vikten av att ta lärdom av andra brukare i behandlingsprocessen. 
Behandlarna som utgick ifrån den terapeutiska behandlingsmodellen har alltså 
inte uttryckt att AA/NA-möten är en viktig del i behandlingen. Faktorerna som 
behandlarna tagit upp har nära sammankopplingar till den behandlingsideologi de 
i huvudsak utgår ifrån. Att framhäva faktorer som stämmer överens med den 
rådande behandlingsmodellen är vanligt. Fridell (1996) uppger att det är viktigt att 
behandlingspersonalens uppfattningar stämmer överens med behandlingshemmets 
ideologi eftersom det då blir lättare att framföra normer, regler och önskvärda 
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beteenden. Vi tolkar att situationen är sådan gällande detta. Vi vet inte om 
behandlarna anger dessa viktiga faktorer medvetet eller omedvetet. Oavsett hur 
det ligger till, är behandlarna troligtvis så pass internaliserade i deras 
behandlingsideologi att de alltid kommer att prata utifrån den rådande 
behandlingsmodellen. Detta var också tydligt bland behandlarna med den 
terapeutiska behandlingsmodellen: 
 
Ja alltså här är nog motivationen viktigare än att tro (på 
modellen) egentligen för har du inte motivationen så funkar 
ingenting. Sen måste de (brukarna) ju absolut tro på det. De 
måste tro på sig själv. Så visst. Men det är ju också mycket det 
som KBT handlar om också, just det här att få dem att förstå. 
”Nu gör du såhär och det funkar inte, vad ska du göra 
istället?” Och på det viset komma fram till att börja tro på det, 
att jag måste göra en förändring. Jag kan inte göra samma 
lösning varje gång, för det går inte. Så motivationen är ju 
väldigt viktig här. (Petronella, terapeutisk behandlingsmodell) 
 
Petronella betonar här att det är viktigt att klienten tror på sig själv och att det 
leder till en förändring. Petronella betonar därför inte på samma sätt vikten av att 
tro och känna tillit till behandlingsmodellen som behandlarna som använder sig av 
12-stegsmodellen, eller kombinerad modell, annars poängterar. Vi tolkar det som 
att Petronella betonar andra viktiga delar då hon utgår från en annan 
behandlingsideologi där största fokus inte ligger på att brukaren ska tro på 
behandlingsmodellen, utan att det istället är viktigt att de känner motivation och 
får en förståelse över sin situation. Att behandlare påverkas av sina respektive 
arbetsplatsers teoretiska utgångspunkter och därmed pratar utefter dessa, samt att 
behandlare med liknande människosyn söker sig till en viss sorts 
behandlingsorganisation, har forskning kunnat påvisa vara vanligt (Berglund, 
Berggren & Fahlke 2003; Hilte, 2005).  
 
Behandlingsvillkoren för brukare inom olika behandlingsmodeller 
För att en missbrukare ska anses ha genomgått en bra behandling är det många 
gånger nykterheten och avståndstagandet från drogerna som är målet. Men det är 
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inte alltid enkelt och smärtfritt för brukare att nå detta mål. På majoriteten av de 
behandlingshem vi har kommit i kontakt med är det förbjudet att bruka alkohol 
och narkotika under behandlingstiden, vilket innebär att det också är total 
drogfrihet som är målet med missbruksbehandlingen. Mönstret går tydligt att se, 
behandlingshem som utgår helt eller delvis från 12-stegsmodellen strävar efter 
total nykterhet, medan behandlarna som utgår från den terapeutiska 
behandlingsmodellen inte alltid har samma mål för sina brukare: 
 
Det är ju jättesvårt, egentligen så har man nolltolerans, det är 
det man strävar efter, men tyvärr så finns där de klienterna 
som man kanske ska vara glada om man kan minska det. Och 
det är sådant man ser efter hand, när de kommit hit här till oss 
så är målet alltid att de ska bli drogfria, men ibland är det 
målat kanske för stort så att säga. […] Men har de varit här 
sex, sju, åtta månader, och man har lärt känna dem, man lär 
sig deras historia och de har levt ett hårt liv, så ibland så 
känner man att man ska kanske vara glad att de får ett bättre 
liv. (Petronella, terapeutisk behandlingsmodell) 
 
Petronellas uttalande skiljer sig från Kalles syn på vad en behandling för en 
brukare ska resultera i: 
 
Vi hjälper inte folk att sluta knarka och sluta supa, det har de 
gjort när de kommer. Utan vi erbjuder ett kit, ett paket hur 
man inte börjar igen. (Kalle, 12-stegsmodellen) 
 
Kalle är tydlig med att poängtera att det är nykterhet som är målet med 
behandlingen. Kalle får medhåll från övriga behandlare som använder en 12-
stegsbehandling som också anser att total nykterhet är det enda fungerande 
alternativet vid en slutförd behandling. De 12-stegsinriktade behandlarna har 
resonerat och sammankopplat målet gällande drogfrihet med det 
sjukdomsbegrepp som modellen utgår ifrån, att alkoholism och narkomani är en 
sjukdom individer aldrig kan bli friska ifrån. Det går därför att konstatera att de 
behandlingshem vi kommit i kontakt med och som helt eller delvis utgår från 12-
stegsmodellen anser att det är nykterhet som är målet till skillnad från 
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behandlingshemmet som utgår från en terapeutisk behandlingsmodell. Men att 
som brukare ansluta sig till ett behandlingshem och inte återfalla i missbruk under 
behandlingstiden kan vara svårt. Hur behandlingspersonal och behandlingshem 
hanterar de återfall som uppstår, kan vara en viktig faktor för hur en brukarens 
framtid inom behandling kommer te sig. Synen på återfall skiljer sig som ovan 
också åt, beroende på vilken behandlingsmodell behandlarna utgår ifrån. 
Petronella uttrycker sig på följande sätt om återfall. 
 
Då jobbar vi med återfallet, allt är väldigt individuellt 
beroende på vad som händer. Tar man ett återfall själv, håller 
det för sig själv, liksom blandar inte in någon annan eller så, 
då tar man det och pratar med den här klienten som har tagit 
ett återfall och jobbar med återfallet. Det är en process att bli 
nykter och drogfri, så återfall får man nästan räkna med någon 
gång under processen. Vi har valt att jobba med att inte skriva 
ut efter ett återfall direkt, utan istället prata om vad som 
hände, ”hur kände du, vad tänkte du och hur ska vi göra för att 
det inte ska fortsätta”? (Petronella, terapeutisk 
behandlingsmodell) 
 
Petronella betonar här att brukaren inte blir utskriven efter ett återfall, då hon 
anser att det är relativt vanligt att brukare tillfälligt återfaller i missbruk under en 
behandling. Detta resonemang skiljer sig från Kalles och Markus resonemang 
nedan: 
 
Patienten skrivs alltid ut vid återfall. Men vi brukar alltid 
försöka göra upp en plan där klienten kan komma tillbaka 
efter 30 dagar, förutsatt att hen är nykter. (Kalle, 12-
stegsmodellen) 
 
Ja patienten kan komma tillbaka om de tar återfall. Det beror 
på graden av ärlighet om de får komma tillbaka. (Markus, 
kombinerad behandlingsmodell) 
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Trots att Markus och Kalle i grunden utgår från samma modell (12-
stegsmodellen) har de olika syn på vad konsekvensen av ett återfall resulterar i. 
Troligtvis skiljer sig Markus och Kalles syn gällande utskrivning åt eftersom 
Markus kompletterar sin behandlingsmodell med terapeutiska inslag såsom KBT. 
En annan möjlig förklaring till deras olika uppfattningar skulle kunna vara att de 
olika behandlingshemmen har utvecklat olika behandlingskulturer. Organisationer 
skapar inre organisationskulturer vilket resulterar i att personal som arbetar på 
samma arbetsplats har och skapar, samma tankar och värderingar. Dessa tankar 
och värderingar kan skilja sig åt från andra organisationer. Organisationskulturen 
är en bidragande faktor till organisationens grundläggande värderingar (Alvesson 
2009). Att Petronellas, Kalle och Markus uppfattningar gällande utskrivning 
skiljer sig åt kan därför grunda sig i dels de olika behandlingsideologierna, men 
också i de olika organisationskulturerna som de utvecklat på respektive 
behandlingshem. 
 
Sammanfattningsvis kan vi konstatera att behandlarna vi intervjuade både hade 
gemensamma och skilda uppfattningar kring vilka faktorer som de ansåg vara 
viktiga för brukare i behandling. Villigheten att sluta missbruka samt att sluta 
missbruka för sin egen skull, var två faktorer som samtliga behandlare ansåg vara 
viktiga. Övriga faktorer var i de flesta fall kopplade till de olika 
behandlingsmodellerna. Synen på återfall och total drogfrihet var även den delad 
beroende på vilken behandlingsmodell behandlaren utgick ifrån. Behandlarna som 
helt eller delvis utgick från 12-stegsmodellen hade striktare regler om hur återfall 
i behandlingen skulle hanteras och betonade vikten av total drogfrihet. 
Behandlarna i den terapeutiska behandlingsmodellen var inte lika strikta gällande 
återfall och total drogfrihet. Ur ett socialkonstruktivistiskt perspektiv går 
behandlarnas skilda beskrivningar om hur klienten bör vara, samt synen på hur 
drogfrihet ska hanteras, att sammankoppla med konstruktioner. Den terapeutiskt 
inriktade behandlaren konstruerar brukaren som den motiverande medan den 12-
stegsinriktade behandlaren konstruerar brukaren som den som måste tro på 
behandlingsmodellen. Hur behandlarna uttrycker sig om brukaren, grundar sig i 
deras och behandlingshemmens skapade konstruktioner och föreställningar om 
hur världen är och bör vara (Berger & Luckmann 2011; Hilte 1990).  
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5.3 Synen på relationen mellan behandlare och missbrukare 
Något som samtliga av våra respondenter diskuterat vara en viktig faktor i 
behandlingen är relationen mellan behandlare och brukare, som vi valt att 
benämna som behandlingsrelationen. Trots att behandlingsrelationen kan anses 
vara en av flera viktiga faktorer i en missbruksbehandling har vi valt att skriva om 
detta som ett separat tema, främst för att denna faktor diskuterats flitigt bland 
samtliga behandlare. Vi har bland annat frågat missbruksbehandlarna vad som 
kännetecknar en bra behandlingsrelation och hur stor roll behandlaren anser att 
hen själv har. Majoriteten av behandlarna har även uttryckt att tillit är viktigt i 
behandlingsrelationen. Flera av behandlarna som helt eller delvis utgår från 12-
stegsmodellen, menar att i en välfungerande gruppterapi har relationen mellan 
brukare och behandlare mindre betydelse. I den terapeutiska modellen är 
gruppterapi inte en del av behandlingen, vilket indikerar på att 
behandlingsrelationen då blir viktigare.  
 
Kalle har uttryckt sig på följande sätt om behandlingsrelationen: 
 
Jag har läst på lite om det också att det är inte vilken 
behandlingsmetod man väljer utan hur relationen mellan 
behandlare och brukare är. Den är oerhört viktig. Där försöker 
vi se var det klickar och vi vet ungefär vilka kategorier av 
människor som vi klickar bäst med. Vi försöker dela upp det, 
men det är inte alltid det går. Men behandlingsrelationen är 
viktig. (Kalle, 12-stegsmodellen) 
 
Kalle uttrycker att de på det behandlingshem där han arbetar försöker matcha 
behandlare och brukare så att det förhoppningsvis finns rätt förutsättningar för att 
behandlingsrelationen ska bli så bra som möjligt. Holmqvist (2007) skriver om 
behandlingsrelationen och menar att det är viktigt att behandlaren visar 
uppskattning, visar intresse, engagerar sig, ger feedback och får brukaren att tro 
på behandlingsmodellen.  
 
Men hur stor och viktig är egentligen behandlarens roll? Det har visat sig att det 
finns en del skilda uppfattningar gällande hur stor roll behandlaren har för 
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brukaren och behandlingens framgång. Markus är en av de behandlare som uttalat 
sig om detta: 
 
Ibland är jag jätteviktig, som jag har en kille nu som har gått, 
utan mig så hade han inte varit drogfri idag. Liksom så. Och 
det är sanningen. Att han har valt att lita på mig. Han har 
aldrig litat på någon i hela sitt liv. Och ibland är jag bara en 
förmedlare av modellen. Det beror på person till person. Men 
vad gäller enskilda samtalen då är det jätteviktigt. Den 
personliga relationen som uppstår. Och den tilliten och 
anknytningen som sker. (Markus, kombinerad 
behandlingsmodell) 
 
Markus tar upp att det skiljer sig från person till person hur stor betydelse han har 
som behandlare. Vi tolkar det som att det till stor del beror på hur mycket 
brukaren vill och vågar öppna upp sig. Petronella däremot, uttalar sig på följande 
sätt om behandlarens roll: 
 
Jag tror den är viktig. [...] Innan de har sin egen inre kontroll 
så måste de ha någon som hjälper dem med den yttre 
kontrollen. Stöttar och hjälper dem att faktiskt stå emot 
drogerna, och det blir ju vi, innan de faktiskt själva kan känna 
att de inte behöver ta någonting. Men då har de ju kommit en 
bit på vägen. Men i början så blir det ju vi som får hjälpa dem 
med den kontrollen, när suget kommer tillbaka och 
abstinensen kommer. Det är då vi påminner dem om att det 
går över, det blir bättre. Att stå ut liksom. Påminna dem om 
varför de är här och vad de får för konsekvenser om de 
fortsätter. (Petronella, terapeutisk behandlingsmodell) 
 
På det terapeutiska behandlingshemmet där Petronella arbetar består behandlingen 
nästan enbart av enskilda samtal. Detta tolkar vi som att behandlarna där har en 
helt annan möjlighet att få en nära relation till brukarna än de behandlare som 
arbetar utefter en helt eller delvis 12-stegsinriktad modell, eftersom de till största 
delen utgår ifrån gruppterapi. Därmed bör behandlarens roll överlag bli viktigare 
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inom den terapeutiska modellen, eftersom gruppen då inte är av lika stor 
betydelse. Vi tolkar det som att betydelsen och hur stor behandlarens roll är, kan 
vara sammankopplad med vilken modell behandlingshemmen utgår ifrån, vilket i 
sin tur baseras på behandlingshemmets ideologi. Enligt Fridell (1996) innebär 
ideologin avgränsningar som görs inom behandlingsorganisationen och det också 
är detta som gör att en organisation skiljer sig från den andre. Ideologin bör göra 
det tydligt för alla som kommer i kontakt med behandlingshemmet vilken sorts 
behandling det är som erbjuds. Det blir med detta tydligt att de olika behandlarna 
och behandlingshemmen utgår ifrån olika behandlingsideologier där olika delar av 
behandlingen är olika viktiga. Det kan således antas att behandlaren kan vara mer 
viktig för brukaren i vissa av behandlingsmetoderna.   
 
Något flera behandlare även har nämnt är tilliten mellan behandlare och brukare 
som benämns som viktigt för att kunna skapa en välfungerande 
behandlingsrelation. Markus berättar om vikten av tillit: 
 
Jag kan säga att det handlar om tilliten mycket. Att skapa, 
även i det enskilda samtalet, att skapa en relation. Bra att göra 
det så fort man kan. Då får man vara öppen och inte vara 
hotfull på något sätt. På det sättet. Och så skapar man en 
relation av tillit. (Markus, kombinerad behandlingsmodell) 
 
Markus menar att det handlar om att skapa en relation som är byggd på tillit till 
varandra, samt att det är viktigt att vara öppen och inte hotfull mot brukaren, 
vilket fler behandlare håller med om. Anki (12-stegsmodellen) menar också att 
det är viktigt att brukaren tror på det som behandlaren försöker förmedla, vilket är 
behandlingsmodellen. Vi tolkar det som för att kunna bygga en välfungerande 
behandlingsrelation krävs tillit och för att kunna få tillit till varandra krävs en bra 
behandlingsrelation. Vi tror att behandlingsrelationen krävs för att behandlaren 
ska kunna förmedla modellen på ett trovärdigt sätt. Med andra ord hänger 
behandlingsrelation, tillit och tron på behandlingsmodellen samman och byggs 
upp efter hand som behandlingen pågår. 
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Personlig men inte privat 
Flera av våra respondenter pratar om att det är viktigt att vara personlig i samtal 
med brukare för att kunna bygga upp en bra behandlingsrelation, men att det 
samtidigt är viktigt att inte vara privat. På följande sätt uttalar sig Maria om detta: 
 
Precis, det är relationen som är den viktigaste, är det. Där 
måste man ha en balansgång mellan privat och personlig. När 
jag sitter i samtal med mina klienter så brukar jag ibland, om 
man kommer in på något, en händelse som någon har varit 
med om så kan jag dela med mig av något som jag kan 
relatera till deras. Och säga: ”ja det är inte konstigt att du 
kände så, jag kände så när det här och det här hände med mig i 
mitt liv.” Och då brukar man kunna få ett förtroende också. 
(Maria, terapeutisk behandlingsmodell) 
 
Maria menar att hon kan relatera till sina brukare på ett mer personligt plan 
genom att dela med sig av egna erfarenheter, vilket fler behandlare håller med om. 
Marias kollega Petronella, uttrycker att det kan vara svårt att sätta gränser, då det 
inte är meningen att behandlare och brukare ska bli vänner. Samtidigt säger 
Petronella att hon som behandlare kan vinna på att dela med sig av egna 
erfarenheter, då det kan leda till att brukaren vågar öppna upp sig. Markus 
(kombinerad behandlingsmodell) poängterar att han inte är privat i 
behandlingsrelationen men att han är väldigt personlig.  
 
Vi tolkar behandlarnas diskussioner ovan som att det kan uppstå situationer där 
det kan vara svårt att veta vart gränsen mellan att bry sig om brukarna på en 
professionell nivå och på en vänskaplig nivå går. Berger och Luckmann (2011) 
menar att det är viktigt att kunna skilja på vänner, bekanta och övriga individer 
som man endast känner till, eftersom olika individer blir olika betydelsefulla. 
Berger och Luckmann ger bland annat ett exempel på att relationen till 
brevbäraren skiljer sig från relationen till ens partner. Relationen till brevbäraren 
blir av en mer anonym karaktär än vad den blir till partnern på grund av att 
individerna är olika betydelsefulla. Vi anser att detta teoretiska resonemang även 
går att applicera på den relation som uppstår mellan behandlare och brukare. I 
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behandlingsrelationen är det inte meningen att relationen till brukaren ska vara 
anonym. Däremot blir relationen av en annan karaktär än vad behandlarens övriga 
relationer utanför behandlingen blir. Det är viktigt att behandlaren och brukaren 
arbetar nära varandra för att behandlingsrelationen ska utvecklas och fungera, det 
är dock samtidigt viktigt att behandlaren har ett visst sorts avståndstagande till 
brukaren. Detta främst för att det inte ska utvecklas en kompisrelation mellan 
behandlaren och brukaren. Vi tror att det är detta avståndstagande som 
behandlarna vi intervjuat väljer att benämna som att de ska vara personliga men 
inte privata. Behandlingsrelationen under arbetstid är viktig för behandlaren, men 
den är av en annan sorts betydelse än vad de privata relationerna utanför arbetstid 
är. 
 
Behandlare får en föräldraroll 
Flera behandlare har beskrivit att de får en sorts föräldraroll till brukarna, särskilt 
eftersom några behandlare har beskrivit det som att utvecklingen stannar av om en 
person börjar använda droger i tidig ålder. Maria beskriver detta på följande sätt:  
 
Vi hjälper dem med allt annat vardagligt också. Jag beskriver 
det ibland att man är som en mamma till 10 stycken. Man ska 
köra dem till tandläkaren, man ska köra med dem och handla, 
lära dem att göra inköp... Man ska kasta in dem i duschen, man 
ska lära dem att tvätta. När de gråter så måste man trösta dem. 
Det är ju den biten som är viktig för dem, för de kanske aldrig 
har haft någon som har lärt dem att tvätta. (Maria, kombinerad 
behandlingsmodell) 
 
Vi tolkar det som att Maria upplever att hon blir som en moder för brukarna 
genom att hon gör vardagliga saker med dem som är utanför själva behandlingen. 
Hon tröstar brukarna, lär dem att tvätta och handla, sådant som en förälder 
vanligtvis lär sina barn. Markus (kombinerad behandlingsmodell) beskriver också 
sin roll som behandlare som att han ibland får en roll som fader. Markus tror att 
det beror på att han är ganska bestämd av sig och att det kan upplevas som att han 
är auktoritär, något som han menar att vissa brukare kan ha svårt för. Han menar 
dock att det finns skillnad i att endast vara bestämd eller auktoritär och att vara 
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tydlig och kärleksfull. Det är intressant att både Maria och Markus pratar utefter 
den stereotypiska och ålderdomliga manliga respektive kvinnliga föräldrarollen, 
då modern bör sköta hushållet och ta hand om barnen medan fadern bör ha en mer 
auktoritär roll. Här blir det tydligt att behandlarna upprätthåller de stereotypiska 
rollerna i relation till brukarna. Kalle (12-stegsmodellen) uttrycker sig liknande 
Markus reflektioner och berättar att han och hans kvinnliga kollega ibland får en 
typ av föräldraroll, men att han snarare skulle vilja beskriva det som en ledarroll. 
Han menar att både en föräldraroll och en ledarskapsroll är lika varandra, då båda 
handlar om att leda människor.  
 
Sammanfattningsvis håller samtliga behandlare med om att en bra 
behandlingsrelation är grunden för att de ska kunna förmedla 
behandlingsmodellen så att brukaren blir motiverad till fortsatt nykterhet eller att 
minska på sitt missbrukande. De flesta behandlare menar även att tillit är grunden 
till en bra behandlingsrelation. Vi tolkar detta som att behandlingsrelationen, tillit, 
tron och/eller motivation inför behandlingen hör samman. Något som majoriteten 
av behandlarna poängterat är att det är viktigt att inte bli privat i förhållande till 
brukarna, men att det finnas fördelar med att vara personlig. Det är inte helt enkelt 
att dra gränsen mellan att vara personlig och privat. Det är inte heller lätt för 
behandlare att göra skillnad på att vara en ledare och att få en föräldraroll 
gentemot brukarna. Angående hur stor behandlarens roll är, har vi kunnat se ett 
samband mellan respektive behandlares svar och vilken behandlingsmodell denne 
utgår ifrån. I 12-stegsmodellen och den kombinerade modellen har vi generellt 
kunnat konstatera att gruppen har större betydelse, då gruppterapi är en stor del av 
behandlingen. I den terapeutiska modellen är gruppterapi inte en del av 
behandlingen, vilket gör att relationen mellan behandlare och brukare blir 
viktigare. Behandlingsrelationen kan ses utifrån att det är ett fenomen som är 
socialt konstruerat av behandlarna och de olika behandlingsmodellerna. Hur 
denna relation därför bör se ut och fungera beror på hur den är konstruerad 
(Berger & Luckmann 2011). Skillnaderna mellan de olika behandlingshemmen 
kan också grundas i olika organisationskulturer som skapats i ett led av olika 
behandlingsideologier (Fridell 1996).  
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6. Sammanfattning och slutdiskussion  
I detta avsnitt kommer vi kort sammanfatta de resultat som framkommit genom 
att besvara våra frågeställningar. Vi kommer även att föra en diskussion kring 
genus betydelse i behandling, vilket är det tema som vi anser vara mest intressant 
och som resulterat i spännande diskussioner.  
 
6.1 Sammanfattning 
Syftet med denna studie var att undersöka skillnader och likheter i hur behandlare 
som utgår ifrån olika behandlingsmodeller inom missbruksvården, konstruerar 
manliga respektive kvinnliga brukare samt vilka faktorer de anser vara viktiga i 
behandling. För att uppfylla vårt syfte har studien utgått från följande 
frågeställningar: 
 
• Vilken roll spelar genus och hur tas det i beaktning av behandlare i 
behandling?  
• Vilka faktorer anser behandlare vara viktiga i en behandling för brukare?  
• Vilken roll spelar behandlares olika behandlingsmodeller i de 
uppfattningar som framförs gällande genus samt viktiga faktorer i 
behandling? 
 
Vår första frågeställning har vi kunnat besvara genom att vi har fått fram flera 
olika nyanser gällande hur behandlare hanterar och pratar om genusfrågor. 
Behandlarna diskuterade kring för- och nackdelar med sam- och enkönad 
behandling där några föredrog uppdelad behandling mellan de båda könen, några 
föredrog gemensam behandling medan någon behandlare föredrog en blandad 
variant av dessa. Majoriteten av behandlarna såg dock mest fördelar med att ha 
män och kvinnor i samma behandling. Detta för att behandlarna ansåg att manliga 
och kvinnliga brukare kompletterar varandra genom typiska kvinnliga respektive 
manliga egenskaper, som i grunden kan ses som att de är socialt konstruerade. 
Samtliga behandlare konstruerade även kvinnliga missbrukare som trasiga, samt 
att de bär på en känsla av dubbelskam.  
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Den andra frågeställningen har vi kunnat besvara genom att konstatera att 
behandlarna både hade gemensamma och skilda uppfattningar gällande vilka 
faktorer de ansåg vara viktiga för brukare i behandling. Villigheten att sluta 
missbruka samt att brukaren vill sluta för sin egen skull var två av de faktorer som 
samtliga behandlare ansåg vara viktiga. Relationen mellan behandlare och brukare 
var också något som samtliga behandlare betonade som en viktig faktor för en 
välfungerande behandling. Relationen ansågs vara grunden för att behandlarna 
skulle kunna förmedla respektive behandlingsmodell på ett sätt så att brukaren 
blev motiverad till att fortsätta vara drogfri eller minska sitt missbruk. Något 
majoriteten av behandlarna poängterade var att det kan finnas fördelar med att 
vara personlig gentemot brukarna, men att relationen inte får övergå till att bli 
privat. 
 
Den tredje och sista frågeställningen har vi kunnat besvara med hjälp av hur våra 
behandlare resonerade kring våra två första frågeställningar. Behandlarna 
besvarade dessa frågeställningar många gånger utifrån respektive 
behandlingsmodell och organisationskultur. Vi kunde därför konstatera att 
behandlingsmodellerna som respektive behandlare utgick ifrån påverkade mer 
eller mindre samtliga behandlares svar. Bland annat gällande betydelsen av 
behandlarens roll i behandling. De behandlare som helt eller delvis utgick ifrån 
12-stegsmodellen konstaterade att betydelsen var relativt liten, till skillnad mot de 
terapeutiskt inriktade behandlarna som ansåg att behandlarens betydelse var stor. 
Dessa svar kunde därför kopplas till respektive behandlingsmodell.  
 
6.2 Slutdiskussion kring genus betydelse i 
missbruksbehandling 
Vi anser att det uppkommit många överraskande och intressanta resultat kring 
genus och dess betydelse i missbruksbehandling. Det har visat sig att genus har en 
större betydelse i missbruksbehandling än vi tidigare trott. Genus har bland annat 
betydelse för behandlares konstruktioner av missbrukaren samt att genus har 
betydelse för hur en behandling är organiserad. Vetskapen om genus och dess 
betydelse i behandling verkade till en början vara liten bland behandlarna vi kom i 
kontakt med, då majoriteten uttryckte att det var svårt att besvara våra 
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intervjufrågor gällande genus. Trots att de uttryckte svårigheter, kunde samtliga 
behandlare till slut ändå framhäva bland annat olika genusrelaterade egenskaper 
hos brukarna. Att behandlarna som uttryckte svårigheter ändå kunde framhäva 
skillnader och likheter kopplat till genus, skulle kunna bero på en omedvetenhet 
kring att redogörelserna faktiskt var sammankopplade med genus. En annan 
förklaring till de uttryckta svårigheterna skulle kunna vara att många av 
behandlarna ansåg det vara problematiskt eller på annat sätt ”fel” att prata om och 
kategorisera brukarna och deras behandling utifrån genus. 
 
Utifrån behandlarnas svar, redogörelser samt vårt teoretiska perspektiv om 
socialkonstruktivism har vi kunnat se ett mönster gällande att genus spelar roll för 
hur behandlare konstruerar missbrukaren. Konstruktionen av missbrukaren hänger 
samman med och är beroende av vad behandlaren har för kunskap och 
uppfattning om genus. Behandlarens erfarenheter och kunskaper av hur den 
missbrukande kvinnan eller mannen är, leder till den konstruktion som 
behandlaren sedan delar med sig av. Detta var tydligt bland de behandlare som vi 
kom i kontakt med, eftersom de till stor del utgick ifrån sina egna upplevelser när 
de delade med sig av sina konstruktioner av den kvinnliga och manliga 
missbrukaren. 
 
Vi har även upplevt att genus har betydelse för hur en missbruksbehandling är 
organiserad. Behandlarna diskuterade kring för- och nackdelar med sam- och 
enkönad behandling. Hur respektive behandlingshem valt att organisera 
behandlingen grundar sig i genus. Även behandlarnas resonemang kring vad de 
ansåg vara den bästa organiseringen går att koppla samman med deras upplevelser 
av genus. Vi tycker det är intressant att behandlarnas uppfattningar skiljer sig åt 
gällande vilken organisationsform som de anser vara den bästa. Samtidigt har vi 
fått en förståelse för att behandlarna har olika upplevelser av genus som leder till 
att de också resonerar olika. Utifrån den kunskap vi erhållit, tror vi att en mix 
mellan sam- och enkönad behandling kan leda till flera bra resultat. Vi tror att 
specifika manliga och kvinnliga samtalsämnen så som intimitet, sexualitet samt 
kroppsliga eller biologiska skillnader bearbetas bäst i grupper med enbart samma 
kön och att vissa delar i behandlingen därför inte bör involvera båda könen. 
Samtidigt tror vi att det finns en viktig aspekt med samkönad behandling då 
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samhället består av både män och kvinnor. Det är till detta genusblandade 
samhälle som brukarna återvänder till efter genomförd behandling. På grund av 
detta, tror vi att det är nyttigt att män och kvinnor får delta i en gemensam 
behandling.  
 
Med hänsyn till betydelsen av genus i missbruksbehandling tror vi att det är 
viktigt att som behandlare vara medveten om denna betydelse. Frågan är dock om 
missbruksbehandlare överlag är tillräckligt medvetna om genus. Kanske inte alla 
behandlare med hänsyn till att majoriteten ansåg det vara svårt att diskutera genus 
i missbruksbehandling. Några behandlare ville också betona vikten av brukares 
individuella skillnader snarare än betona skillnaderna som genusgrundade. Hur 
medvetna behandlare är kring genus i missbruksbehandling samt hur bristen eller 
närvaron av denna medvetenhet hos behandlare påverkar brukare och deras 
behandling, anser vi hade varit intressant att vidare undersöka i framtida 
forskning.  
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Bilaga 1 
Informationsbrev 
Hej!  
 
Vi är två studenter från Lunds universitet som studerar termin 6 på 
socionomprogrammet. Just nu håller vi på att arbeta med vår kandidatuppsats som 
kommer att vara inriktad på missbruksbehandling. Vi önskar kunna undersöka 
vilka faktorer som missbruksbehandlare anser vara viktiga i en behandling för 
brukare samt hur behandlare upplever behandlingsrelationen till brukare. Vår 
förhoppning är att vår undersökning kommer leda till ökad kunskap och förståelse 
för oss och många fler. För att detta ska vara möjligt behöver vi er hjälp.  
 
Vi undrar därför om vi skulle kunna få möjlighet till att intervjua en till fyra 
missbruksbehandlare hos er på XX? Vi önskar att behandlarna som vi ska 
intervjua är socionomer eller har en likvärdig utbildning. Det viktigaste är dock att 
intervjupersonerna arbetar med missbruksbehandling.  
 
Samtliga intervjupersoner kommer avidentifieras och deras personuppgifter 
kommer behandlas med största möjliga konfidentialitet. Intervjuerna kommer att 
vara mellan 30 - 60 minuter långa och vi önskar kunna genomföra intervjuerna 
under vecka 15 och 16. Vi kommer under hela uppsatsarbetet ha tillgång till 
vetenskaplig handledning genom vår handledare, docent och universitetslektorn 
Mats Hilte.  
 
Det skulle vara till stor hjälp om Ni eller någon av era medarbetare skulle vilja 
ställa upp på intervjuer. Om ni har några frågor är ni välkomna att höra av er till 
oss.   
 
Linnéa Heideman, xxxx@student.lu.se tel: 070-0000000 
Tina Bengtsson, xxxx@student.lu.se tel: 076-00000000 
Socialhögskolan, Lunds universitet.  
 
Tack på förhand.  
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Bilaga 2 
Intervjuguide  
Sammanhangsmarkering 
• Syftet med intervjun 
• Övergripliga teman; behandlingsmodell, behandlingsprocessen, viktiga 
faktorer i behandlingen, behandlingsrelationen samt genusaspekter.  
• Intervjupersonerna kommer att avidentifieras i uppsatsen 
• Spela in intervjun – be om tillstånd 
• Samtycke att citera intervjupersonerna i vår uppsats.  
 
Intervjuteman och frågor 
 
1. Inledande frågor/ bakgrund 
Hur kommer det sig att du jobbar här?  
Utbildning 
Huvudsakliga arbetsuppgifter/yrkesroll? 
 
2. Behandlingsmodellen 
Vilken behandlingsmodell utgår ni ifrån? 
Hur ser ni på missbruk och missbrukaren?  
Skillnader gentemot andra behandlingsmodeller?  
Skulle du kunna säga att man som brukare kan använda sig av en 
behandlingsmodell som man inte tror på till 100 %? 
Skulle du kunna säga att man som behandlare kan arbeta utifrån en 
behandlingsmodell som man inte tror på till 100 %?  
 
3. Behandlingsprocessen 
Hur ser er behandlingsprocess ut? Vad erbjuder ni i er behandling? 
Vilka steg genomgår brukaren? Varför är de stegen viktiga? 
Vad är det som gör att brukarna fortsätter att vara nyktra i och efter er 
behandling?  
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4. Viktiga faktorer i behandlingen  
Beskriv en välfungerande behandling - exempel.   
Icke-välfungerande behandling - exempel.  
Viktiga faktorer i behandlingen för kvinnliga/manliga brukare? 
 
5. Genus - skillnader mellan manliga och kvinnliga brukare  
Finns det speciella problem/svårigheter som är genusbestämda? 
Hur ser kvinnors/mäns missbruk ut?  
Vilket kön har lättast att genomgå er behandling?  
Hur funkar det att ha män och kvinnor i samma behandlingsgrupp?  
Bemötande från män/kvinnor.  
Bemöter behandlaren olika beroende på kön? 
 
6. Relationen mellan behandlare och brukare (behandlingsrelation) 
Vad är en bra/dålig behandlingsrelation? 
Hur förhåller du dig till brukarna?  
Hur ser du på dig själv och din roll som behandlare? Din egen betydelse? 
Vad krävs av en behandlare för att denne ska göra ett bra jobb? 
 
7. Avslutande frågor  
Har du några frågor? 
Är det något du vill förtydliga eller säga något mer om? 
Är det okej att kontakta dig igen om det är något vi undrar över? 
Du får gärna kontakta oss igen om du kommer på något mer i efterhand.  	
